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DES 

PARALYSIES  CORTICALES 

DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

(Monoplégies  foretclaisiles) 


INTRODUCTION. 

Les  localisations  cérébrales  ont  été,  depuis  ces  dernières 
années,  l'objet  de  nombreux  travaux,  dont  l'intérêt  n'a  fait 
que  s'accroître  de  jour  en  jour,  et  cela  surtout  à  partir  du 
moment  où  la  chirurgie  a  cherché  à  appliquer  les  notions 
acquises  à  l'opération  du  trépan.  Ce  n'est  pas  à  ce  dernier 
point  de  vue  qu'a  été  conçu  notre  travail.  S'il  est,  en  effet, 
utile  pour  le  chirurgien  d'être  en  possession  de  données 
suffisantes  pour  le  guider  dans  cette  grave  opération  et  lui 
indiquer  les  régions  et  les  points  sur  lesquels  doit  porter 
l'instrument,  il  n'est  pas  moins  précieux  pour  le  clinicien 
d'être  en  état  de  déterminer  à  l'avance  si  une  paralysie  est 
d'origine  centrale  ou  corticale  et,  dans  ce  dernier  cas,  de 
pouvoir  estimer  approximativement  l'étendue  de  la  lésion. 
Sous  le  rapport  du  pronostic  et  du  traitement,  l'impor- 
tance deeette  déterminationnesauraitéchapperàpersonnei 


C'est  à  ce  point  de  vue  clinique  que  nous  nous  sommes 
surtout  placé.  Ayant  eu  l'occasion,  pendant  le  cours  de  no- 
tre internat,  d'observer  à  l'hôpital  de  la  Charité  plusieurs 
cas  de  monoplégie  brachiale,  nous  avons  pensé  qu'il  y  au- 
rait quelque  utilité  à  les  relater  en  détail  et  à  les  grouper 
en  les  rapprochant  d'autres  observations  que  nous  avons 
rassemblées.  A  notre  sens,  c'est  là  la  seule  méthode  qui 
puisse  aider  à  l'élucidation  d'un  sujet  encore  bien  impar- 
faitement connu.  Nous  aurions  voulu  apporter  des  docu- 
ments personnels  plus  nombreux,  mais  il  nous  a  bien  fallu 
nous  contenter  de   ce  qui  s'est  présenté   à  notre  observa- 
tion. 

Quelque  incomplet  toutefois  que  soit  forcément  ce  mo- 
deste travail,  nous  le  soumettons  avec  confiance  au  lecteur. 
A  défaut  d'autre  mérite,  il  a  tout  au  moins  celui  d'être 
exempt  de  parti  pris  et  d'être  une  reproduction  exacte  et 
sincère  des  faits. 

DIVISION  DU  SUJET. 

Un  premier  chapitre  est  consacré  à  une  étude  rapide  de 
la  disposition  et  de  la  structure  des  circonvolutions  céré- 
brales. Nous  y  avons  joint  une  figure  schématique  qui  per- 
met au  lecteur  de  se  rendre  facilement  compte  du  siège  des 
lésions  décrites  dans  nos  observations. 

Dans  une  seconde  partie  nous  résumons  les  principales 
théories  relatives  aux  localisations  cérébrales  en  général, 
au  centre  moteur  du  bras  en  particulier. 

Un  troisième  chapitre  a  trait  à  l'anatomie  pathologique 
et  à  l'étiologie. 

Dans  la  quatrième  partie  nous  traçons  un  tableau  géné- 
ral de  l'ensemble  des  manifestations  symptomatiques  des 
monoplégies  brachiales  d'origine  corticale. 


Enfin  nous  terminons  par  quelques  considérations  sur  le 
pronostic  et  le  diagnostic,  et  par  les  conclusions  qu'il  nous 
paraît  légitime  de  déduire  de  l'examen  attentif  des  faits. 

Quant  aux  observations  assez  nombreuses  que  nous 
avons  recueillies  et  rassemblées,  nous  les  avons  réparties 
dans  les  différents  chapitres,  suivant  qu'elles  se  rappor- 
taient plus  particulièrement  à  telle  ou  telle  division  de  no- 
tre travail. 


CONSIDERATIONS  ANATOMIQUES. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  d'entrer  ici  dans  des  détails 
que  l'on  trouvera  tout  au  long  dans  les  différents  ouvrages 
et  mémoires  publiés  dans  ces  dernières  années,  et  en  par- 
ticulier dans  l'excellente  thèse  d'agrégation  de  M.  Charles 
Richet.  Cependant,  pour  faciliter  l'intelligence  du  sujet, 
nous  croyons  utile  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  topogra- 
phie des  circonvolutions,  sur  leur  structure,  enfin  sur  leur 
rôle  physiologique. 

Les  circonvolutions  cérébrales,  qui  se  pressent  à  la  sur- 
ace  du  cerveau,  sont,  comme  l'a  dit  M.  le  professeur  Sap- 
pey,  des  saillies  cylindroïdes  et  flexueuses  dont  la  disposi- 
tion rappelle  assez  bien,  au  premier  aspect,  celle  des  cir- 
convolutions de  l'intestin  grêle.  Pendant  bien  longtemps 
on  a  nié  toute  constance  dans  leur  arrangement  et  leur 
agencement  réciproque,  et  ce  n'est  que  depuis  ces  dernières 
années  qu'on  reconnaît  qu'elles  sont  soumises  à  une  loi 
constante, du  moins  dans  leur  disposition  générale.  Remar- 
quables par  leur  nombre  et  par  leurs  sinuosités  multiples 
chez  l'homme,  elles  donnent  àl'écorce  cérébrale  une  surface 
de  beaucoup  supérieure  à  celle  qu'elle  atteint  chez  les  ani- 
maux. 


Avec  M.  Charles  Richet  on  peut  diviser  chaque  hémi- 
sphère cérébral  de  l'homme  en  quatre  parties  distinctes.  Sur 
un  plan  antérieur  est  placé  le  lobe  frontal.  Le  plan  moyen 


Hémisphère  cérébral  vu  par  sa  surface  externe. 
(Schéma  emprunté  à  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Charles  Richet). 
.  Scissure  de  Sylvius.  —  2.  Scissure  de  Rolande  —  3.  Sillon  inter- 
pariétal. — -  4.  Sillon  parallèle.  —  5.  Scissure  occipitale.  —  Flf  F.,, 
F3.  Circonvolutions  frontales.  —  Fa.  Frontale  ascendante.  —  Pa. 
Pariétale  ascendante.  —  Pi.  Lobule  pariétal  inférieur.  — Ps.  Lobule 
pariétal  supérieur.  — Pc.  Pli  courbe.  —  01?  02,  03.  Circonvolutions 
occipitales.  —  T4,  T2,  T3.  Circonvolutions  temporales. 


est  constitué  en  haut  par  le  lobe  pariétal,  en  bas  par  le  lobe 
sphénoïdal.  Enfin,  le  plan  postérieur  est  occupé  par  le  lobe 
occipital.  D'autres  lobes  d'une  importance  secondaire,  tels 
que  le  lobe  olfactif,  le  lobe  de  l'hippocampe,  le  lobedel'in- 
sula,  le  lobe  du  corps  calleux  et  le  lobe  triangulaire  ne  doi- 
vent pas  nous  occuper  ici. 

Le  lobe  frontal  et  le  lobe  pariétal  sont  séparés  l'un  de 
l'autre  par  la  scissure  de  Rolando.  La  scissure  de  Sylvius 
sépare  le  lobe  temporal  des  lobes  frontal  et  pariétal.  Le  lobe 
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frontal  est  formé  de  trois  circonvolutions  qui  sont,  en  al- 
lant de  haut  en  bas,  la  première  frontale  ou  frontale  supé- 
rieure, la  deuxième  frontale  ou  frontale  moyenne,  enfin  la 
troisième  frontale  ou  frontale  inférieure.  En  arrière  de  ces 
trois  circonvolutions,  obliquement  et  presque  perpendi- 
culairement à  leur  direction  se  trouve  la  frontale  ascen- 
dante ou  circonvolution  prérolandique,  qui  limite  en  avant 
la  scissure  de  Rolando.  C'est  de  cette  frontale  ascendante 
que  paraissent  naître  les  trois  circonvolutions  frontales  ci- 
dessus  décrites,  qui  en  sont  comme  des  prolongements  an- 
térieurs. 

De  l'autre  côté,  le  sillon  de  Rolando  est  limité  par  la 
pariétale  ascendante  ou  circonvolution  post  rolandique. 
Celle-ci  est  parallèle  à  la  frontale  ascendante,  à  laquelle 
elle  se  réunit  au  niveau  de  la  face  interne  de  l'hémisphère 
pour  constituer  le  lobule  paracentral. 

Le  lobe  temporal  ou  sphénoïdal  se  subdivise  en  trois  cir- 
convolutions connues  sous  le  nom  de  première,  deuxième  et 
troisième  temporale,  en  allant  de  haut  en  bas.  La  première 
est  séparée  du  lobe  fronto-pariétal  par  la  scissure  de  Syl- 
vius.  Entre  la  première  et  la  seconde  est  le  sillon  parallèle 
qui  se  termine  en  arrière  dans  une  région  du  lobe  pariétal 
qui  a  reçu  le  nom  de  lobule  du  -pli  courbe. 

Quant  au  lobe  pariétal,  il  est  partagé  en  deux  parties 
par  le  sillon  interpariétal.  De  là  la  formation  d'un  lobule 
pariétal  supérieur,  et  d'un  lobule  pariétal  inférieur. 

Le  lobe  occipital,  de  même  que  les  lobes  frontal  et  tem- 
poral, comprend  trois  circonvolutions  divisées  en  première 
ou  supérieure,  seconde  on  moyenne,  troisième  ou  inférieure. 

La  description  qui  précède  s'applique  à  la  face  externe  ou 
convexe  du  cerveau.  Si  maintenant  nous  examinons  sa  face 
interne,  beaucoup  plus  simple,  nous  y  trouvons  d'abord  la 
circonvolution  du  corps  calleux  qui  se  recourbe  aux  extré- 
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mités  de  celui-ci.  Au-dessus  est  la  scissure  calloso-margi- 
nale.  Au-dessus  de  cette  scissure  et  en  avant  on  voit  la  face 
interne  de  la  première  frontale;  en  arrière  se  trouve  le  lo- 
bule par acentr al,  lequel,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit, 
n'est  autre  chose  que  la  réunion  des  circonvolutions  fron- 
tale ascendante  et  pariétale  ascendante.  En  arrière  du  lo- 
bule paracentral  et  de  la  terminaison  de  la  scissure  calloso- 
marginale  est  le  lobule  quadrilatère,  appelé  aussi  avant- 
coin.  Plus  en  arrière  on  trouve  la  scissure  perpendiculaire 
interne,  au-dessous  de  laquelle  est  le  lobule  triangulaire 
appelé  coin,  lequel  est  séparé  du  lobe  occipital  par  la  scis- 
sure calcarine. 

Ce  court  résumé  de  la  topographie  des  circonvolutions 
cérébrales,  que  chacun  peut  se  représenter  facilement  par 
un  schéma  des  plus  simples,  est  parfaitement  suffisant 
pour  donner  une  idée  très-exacte  du  siège  et  de  l'étendue 
des  différentes  lésions  que  l'on  peut  observer. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure  intime,  les  circonvo- 
lutions cérébrales  sont  constituées  par  une  couche  grise 
enveloppant  un  faisceau  de  fibres  blanches.  D'après  Bail- 
larger,  la  couche  grise  est  elle-même  décomposable  en 
six  couches  secondaires  disposées  de  la  manière  suivante, 
en  partant  delà  périphérie  :  1°  couche  blanche;  —  2°  couche 
grise;  —  3°  couche  blanche;  —  4°  couche  grise;  —  5°  couche 
blanche  ;  —  6°  couche  grise. 

D'après  Meynert  et  Lewis  il  n'y  aurait  que  cinq 
couches. 

Pour  tout  concilier,  M.  Mathias  Duval  admet  cinq  à  six 
couches,  selon  qu'on  réunit  ou  qu'on  sépare  la  cinquième 
et  la  sixième  couche  de  Baillarger. 

Ces  différentes  couches,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  nombre 
qu'on  leur  assigne,  renferment  quatre  variétés  d'éléments 
figurés,   à  savoir  :  les   cellules    pyramidales,   les  cellules 
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géantes,  les    cellules  fusiformes    et  les  myélocytes.   (Ri- 
chet.  ) 

Les  cellules  pyramidales,  plus  nombreuses  que  les  autres, 
sont,  en  général,  petites  et  difficiles  à  découvrir.  Elles 
sont  munies  de  prolongements  ramifiés  fins  et  pâles. 
Parmi  ces  prolongements,  bien  étudiés  par  Pouchet  et 
Tourneux,  il  en  est  qui  se  recourbent  en  arrière  (prolon- 
gement pyramidal  de  Meynert).  D'autres  naissent  de  tous 
les  côtés  de  la  cellule,  perpendiculairement  ou  oblique- 
ment à  son  axe.  D'autres,  enfin,  naissent  de  la  base  de  la 
cellule  (prolongement  basai  de  Meynert).  La  forme  géné- 
rale de  ces  cellules  est  celle  de  pyramides  ou  de  triangles 
dont  la  base  repose  sur  la  substance  blanche  et  dont  la 
pointe  regarde  la  périphérie.  Quant  à  la  terminaison  de 
leurs  prolongements,  elle  est  très-difficile  à  préciser,  mal- 
gré les  travaux  de  G-olgi,  Luys,  Besser,  Arndt,  etc.  M.  Ri- 
chet  admet  avec  Gerlach  et  Boll  qu'ils  s'anastomosent  de 
manière  à  former  un  réseau  très-fin,  analogue  au  réseau 
nerveux  des  cornes  de  la  moelle. 

Les  cellules  géantes,  bien  décrites  pfer  Betz,  et  dont  le. 
diamètre  peut  aller  jusqu'à  cinquante  millièmes  de  milli- 
mètre, paraissent  être  plus  abondantes  au  niveau  des  ré- 
gions" motrices  et  semblent  douées  d'une  action  spéciale 
sur  la  motilité.  M.  Richet  pense  qu'elles  sont  très-analogues 
aux  cellules  pyramidales,  dont  elles  ne  diffèrent  que  par 
leur  volume  beaucoup  plus  considérable. 

Les  myélocytes  abondent  surtout  dans  les  dernières 
couches  de  l'écorce.  Ce  sont  de  véritables  noyaux  de  cel- 
lules que  l'on  considère  généralement  comme  des  cellules 
nerveuses  embryonnaire". 

Les  cellules  fusiformes  sont  le  plus  souvent  bipolaires. 
L'un  de  leurs  prolongements  se  dirige  vers  la  surface  des 
Deeai'sne.  2 
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circonvolutions,   tandis  que  l'autre   est  tourné   du    côté 

central. 

Entre  tous  les  éléments  dont  nous  venons  de  parler   se 

trouve  une  matière  amorphe  ou  finement  granuleuse  dé- 
crite par  M.  Robin.  Signalons  encore  les  prolongements 
fibrillaires  des  cellules  nerveuses,  enfin  les  vaisseaux  en- 
tourés d'une  gaine  lymphatique. 

Quant  à  la  substance  blanche,  elle  est  composée  de 
cylindresaxes  entourés  de  myéline.  D'après  Gerlach,  les 
fibres  nerveuses  pénétreraient  dans  la  substance  grise  en 
perdant  leur  myéline  et  formeraient  un  réseau  fibrillaire 
très-fin,  riche  en  anastomoses  et  allant  aboutir  aux  pro- 
longements cellulaires.  Pour  Kôlliker,  toutes  les  fibres  ne 
pénétreraient  pas  directement  dans  la  substance  grise  ; 
certaines  d'entre  elles  longeraient  l'écorce  du  cerveau  en 
formant  des  sortes  d'anses. 

La  circulation  des  circonvolutions  cérébrales  a  été  l'ob- 
jet de  travaux  importants,  parmi  lesquels  nous  citerons  en 
première  ligne  ceux  de  MM.  Duret  et  Cadiat.  Le  premier 
de  ces  auteurs  a  confirmé,  par  ses  belles  injections,  l'exis- 
tence   d'une  infinité  de  petits  rameaux  qui,  partis  de  la 
pie-mère,  tombent  perpendiculairement  dans  la  substance 
cérébrale.    Parmi  ces    artères  terminales,  les  unes,  plus 
larges  et  plus  volumineuses,  traversent  la  couche   grise 
pour  se  rendre  dans  la  substance  blanche,  les  autres,  plus 
petites,  véritables  artères  corticales,  beaucoup  plus  nom- 
breuses que  les  premières,  paraissent  se  distribuer  unique- 
ment à  la  couche  grise.   Elles  forment  un  réseau  anasto- 
motique  très-riche,  auquel  correspondent  des  arborisations 
semblables  de  la  pie-mère. 

Les  veines  sont  également  de  deux  sortes.  Lesveinesmé- 
dullaires,  correspondant  aux  artères  de  la  substance 
blanche,  ne  suivent  pas  exactement  le  trajet  de  celles-ci  ; 
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elles  communiquent,  suivant  M.  Duret,  avec  les  veines  de 
Galien.  Quant  aux  veines  corticales,  elles  sont  plus  volu- 
mineuses et  moins  nombreuses  que  les  artères   corres- 
pondantes. 

Une  question  fort  intéressante  et  encore  controversée 
est  celle  de  l'indépendance  relative  des  différents  territoires 
vasculaires  de  l'écorce  cérébrale.  D'après  MM.  Duret  et 
Charcot,  il  y  aurait  indépendance  complète  entre  le  sys- 
tème vasculaire  de  la  région  corticale  et  celui  de  la  région 
centrale.  Bien  qu'ayant  une  origine  commune,  ils  ne  com- 
muniqueraient sur  aucun  point.  Bien  plus,  les  divisions  du 
système  cortical  ne  communiqueraient  entre  elles  que  par 
des  capillaires  très-ténus.  Ainsi,  l'artère  cérébrale  anté- 
rieure serait  presque  exclusivement  dévolue  aux  lobes 
frontaux  ;  l'artère  sylvienne  aux  circonvolutions  de  la  scis- 
sure de  Rolando;  la  cérébrale  postérieure  aux  lobes  occi- 
pitaux. M.  Gadiat  ne  partage  pas  cette  opinion  exclusive, 
ou  plutôt,  pour  parler  plus  exactement,  il  admet  des  anas- 
tomoses plus  larges  que  celles  que  décrit  M.  Duret.  L'ob- 
servation suivante,  de  M.  Poulin,  semblerait  plaider  en 
faveur  de  cette  dernière  hypothèse. 

Observation  I. 

Oblitération  par  embolie  d'une  branche  de  l'artère  sylvienne  se  ren- 
dant aux  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes.  —  Mono- 
plégie  brachiale  transitoire,  —  Rétablissement  de  la  fonction  au  bout 
de  deux  jours. 

Par  A.  Poulin,  interne  des  hôpitaux. 
(Société  anatomique,  séance  du  13  décembre  1878). 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  a  succombé  le 
17  décembre  1877,  dans  le  service  de  M.  Blachez,  à  l'hôpital 
Necker. 

A  l'autopsie  on  trouva  l'écorce  cérébrale  intacte.  Aucun  point 
de  ramollissement  superficiel  au  niveau  des  circonvolutions  motri- 


ces.  En  soulevant  la  partie  antérieure  du  lobe  sphénoïdal,  du  côté 
droit,  on  aperçoit  l'artère  sylvienne  se  divisant  tout  d'abord  en 
deux  branches,  l'une  postérieure,  l'autre  antérieure. 

La  branche  postérieure  fournit  des  rameaux  aux  circonvolu- 
tions sphénoïdales.  De  la  branche  antérieure  on  voit  naître  deux 
rameaux  qui  se  portent  à  la  face  inférieure  du  lobe  frontal  et  à  la 
troisième  circonvolution  frontale.  Puis  l'artère  se  bifurque.  L'une 
des  branches  de  bifurcation  se  porte  au  fond  de  la  scissure  de  Syl- 
vius  vers  le  pli  courbe  ;  l'autre  gagne  le  sillon  rolandique  et  là  se 
divise  en  deux  rameaux  pour  les  circonvolutions  prè  —  et  post- 
rolandiques.  Or,  juste  au  niveau  de  l'éperon  qui  résulte  de  la  bi- 
furcation de  l'artère  on  voit  un  caillot  blanc  remplissant  le  calibre 
du  vaisseau  et  se  prolongeant  dans  les  deux  branches  de  bifurca- 
tion :  celle  qui  va  gagner  le  sillon  de  Rolando  et  celle  qui  se  dirige 
vers  le  pli  courbe. 

Telle  est  la  seule  lésion  qu'on  puisse  constater  sur  ce  cerveau. 
Le  cœur  contenait  des  caillots  blancs,  mais  évidemment  récents; 
les  poumons  présentaient  des  cavernules  nombreuses  et  étaient 
remplis  de  tubercules  caséeux. 

Voici  maintenant  les  symptômes  qui  avaient  été  constatés  pen- 
dant la  vie  : 

10  décembre.  Le  malade  présente  des  signes  cavitaires  aux  deux 
sommets.  Affaiblissement  extrême  dans  la  matinée.  Il  veut  boire 
et  prend  son  verre  de  la  main  gauche,  mais  brusquement  il  le  lâ- 
che et  le  bras  retombe  inerte  sur  le  lit. 

Depuis  ce  moment,  paralysie  complète  du  bras  gauche,  sans  con- 
tracture, sans  anesthèsie.  Les  pulsations  de  la  radiale  et  de  lhumé- 
rale  sont  normales.  Il  n'y  a  rien  du  côté  de  la  jambe.  Pas  de  para- 
lysie faciale. 

Le  11.  Même  état. 

Le  12.  Le  malade  peut  faire  quelques  mouvements,  mais  avec 
difficulté  ;  flexion  et  extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras  et  du 
bras  sur  le  tronc.  Tout  mouvement  de  la  main  et  des  doigts  est 
impossible. 

Le  14.  Les  mouvements  sont  revenus  également  dans  la  main. 
Le  17.  Le  malade  succombe  aux  progrès  de  la  tuberculose  pul- 
monaire. 

Réflexions  de  V auteur  de  V observation.   — •   Ce  fait  peut 


venir  s'ajouter  à  tous  ceux  qui  prouvent  déjà  l'existence 
des  centres  moteurs  des  membres  au  niveau  des  circonvo- 
lutions frontale  et  pariétale  ascendantes.  La  circulation 
est  brusquement  interrompue  au  niveau  de  ces  circonvo- 
lutions ;  la  fonction  cesse  subitement,  il  y  a  une  paralysie 
complète.  Puis  les  anastomoses  avec  les  territoires  vascu- 
laires  voisins  permettent  le  rétablissement  de  la  circula- 
tion avant  que  la  mortification  des  éléments  nerveux  ait 
eu  le  temps  de  se  produire,  et  les  mouvements  renaissent 
dans  le  membre  paralysé. 

On  sait  que  les  recherches  de  M.  Duret  ont  établi  que  les 
anastomoses  entre  les  territoires  vasculaires  sont  peu  nom- 
breuses ;  cependant  elles  sont  suffisantes  pour  que  la  cir- 
culation puisse  se  rétablir.  S'il  n'y  a  pas  eu  de  paralysie 
du  membre  inférieur  chez  ce  malade,  c'est  que  vraisem- 
blablement la  pariétale  ascendante  recevait  quelques  vais- 
seaux d'une  autre  branche  artérielle. 

On  ne  peut  invoquer  ici  la  suppléance  d'une  autre  partie 
de  l'écorce,  puisqu'il  n'y  avait  pas  de  lésions  des  circonvo- 
lutions motrices.  Il  y  a  eu  manifestement  anémie  brusque, 
puis  rétablissement  de  la  circulation,  grâce  aux  anasto- 
moses qui  existent  entre  les  territoires  vasculaires. 

CONSIDÉRATIONS    PHYSIOLOGIQUES. 

Ce  n'est  guère  que  depuis  les  recherches  de  Fritsch  et 
Hitzig,  en  1870,  que  la  question  des  localisations  céré- 
brales est  réellement  entrée  clans  le  domaine  scientifique. 
Ce  n'est  pas  que  des  tentatives  dans  ce  sens  n'aient  déjà 
été  faites  auparavant,  mais,  pour  la  plupart,  elles  étaient 
restées  à  l'état  de  lettre  morte.  N'oublions  pas,  cependant, 
que  dès  J  825  Bouillaud  annonçait  la  localisation  du  lan- 
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gage  dans  les  lobes  frontaux  du  cerveau,  en  même  temps 
que  Desmoulins  et  Calmeil  appelaient  l'attention  sur  le 
rôle  des  circonvolutions  dans  les  manifestations  intellec- 
tuelles. En  1861,  Broca  plaçait  définitivement  la  faculté  du 
langage  dans  la  circonvolution  qui  porte  son  nom.  Mais, 
encore  une  fois,  tout  était  encore  à  faire  en  ce  qui  touche 
l'influence  de  l'écorce  cérébrale  sur  la  motilité  et  la  sensi- 
bilité. Ce  n'est  qu'à  dater  de  Fristch  et  Hitzig,  bientôt 
suivis  par  Ferrier,  Franck,  Charcot,  Pitres,  Carville,  Du- 
ret,  Landouzy  et  bien  d'autres,  que  la  question  est  entrée 
dans  une  nouvelle  phase  plus  féconde  en  résultats  positifs. 
Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  d'un  historique  qui  a 
été  maintes  fois  retracé  beaucoup  mieux  que  nous  ne  sau- 
rions le  faire.  Nous  devons  nous  en  tenir  à  notre  sujet,  tel 
que  nous  l'avons  délimité  plus  haut. 

Dans  un  remarquable  article  paru  dans  la  Revue  des 
Sciences  médicales  du  15  janvier  1879,  M.  Rendu  a  résumé 
delafaçon  la  plus  claire  la  théorie  de  Ferrier.  Nous  croyons 
ne  pouvoir  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  textuelle- 
ment ses  paroles  : 

«  Pour  Ferrier,  dit-il,  les  couches  corticales  de  sub- 
stance grise  représentent  une  série  de  centres  ayant  leur 
fonctionnement  spécial  et  leur  rôle  défini,  nullement  com- 
parables entre  eux  par  conséquent,  quoique  se  confondant 
sous  une  apparence  commune.  De  chacun  de  ces  petits 
centres  partent  une  série  de  fibres  qui  aboutissent  finale- 
ment aux  tractusde  la  base  de  l'encéphale,  représentés  par 
les  pédoncules  cérébraux,  et  vont  transmettre  ainsi  de 
l'encéphale  à  la  moelle,  ou  réciproquement,  les  impulsions 
motrices  et  les  impressions  sensitives.  Sur  le  trajet  de  ces 
faisceaux  conducteurs  se  placent  des  ganglions  intermé- 
diaires, qui,  pour  les  faisceaux  antérieurs,  constituent  les 
corps  striés,  pour  les  postérieurs  la  couche   optique.    La 
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destruction  expérimentale  de  l'un  de  ces  ganglions,  le 
corps  strié  par  exemple ,  détermine  absolument  les 
mêmes  troubles  fonctionnels  que  le  section  de  la  partie 
antérieure  de  la  capsule  interne.  L'impulsion  motrice  par- 
tirait du  centre  cortical  périphérique;  le  corps  strié  aurait 
pour  rôle  spécial  de  réveiller,  d'organiser ,  d'amplifier 
peut-être  cette  impulsion,  de  manière  à  supprimer  en  par- 
tie l'action  de  la  volonté  consciente  pour  y  substituer  une 
sorte  d'automatisme  inconscient.  En  d'autres  termes,  le 
corps  strié  servirait  à  coordonner  et  à  harmouiser  une  foule 
d'impressions  motrices  distinctes,  émanées  des  centres 
dissociés  des  couches  corticales,  de  façon,  par  exemple,  que 
les  mouvements  des  bras,  de  l'expression  faciale,  des 
membres  inférieurs,  etc.,  concourussent  à  une  action  com- 
mune, sans  que  la  volonté  eût  à  intervenir  autrement  que 
pour  donner  l'impulsion  initiale.  » 

Cette  ingénieuse  théorie  trouve  dans  laphysiologie  com- 
parée un  appui  puissant.  Plus,  en  effet,  l'animal  est  élevé 
dans  la  série  des  êtres,  plus  la  volonté  chez  lui  devient  pré- 
pondérante, à  l'inverse  de  l'automatisme  qui  n'a  plus  qu'un 
rôle  secondaire.  Par  contre,  moins  les  centres  moteurs  vo- 
lontaires auront  de  développement,  plus  les  corps  striés 
devront  posséder  cette  puissance  de  coordination  automa- 
tique. C'est  ainsi  que  lorsqu'on  enlève  les  hémisphères 
d'un  pigeon,  l'animal  s'en  ressent  à  peine  et  exécute  sans 
difficulté  tous  les  mouvements.  La  même  opération  sur  un 
lapin  ou  sur  un  chat  amène  déjà  une  sorte  de  gêne  et  de 
faiblesse.  Chez  le  chien  il  se  produit  une  parésie  appré- 
ciable, sinon  une  hémiplégie  vraie.  Enfin  le  singe  devient 
constamment  hémiplégique.  Chez  ce  dernier,  en  effet,  et 
encore  plus  chez  l'homme,  la  volonté  remplace  l'automa- 
tisme, et  les  corps  striés  deviennent  subordonnés  aux  cen- 
tres de  l'écorce  cérébrale, 
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Parti  de  là  et  se  fondant  sur  de  nombreuses  expériences 
physiologiques,  Ferrier  a  divisé  la  surface  de  l'encéphale  en  % 
une  série  de  départements  circonscrits,  physiologiquement 
distincts,  les  uns  sensitifs  et  sensoriels,  les  autres  moteurs, 
d'autres  enfin  expérimentalement  négatifs,  et  peut-être 
plus  spécialement  en  rapport  avec  les  manifestations  in- 
tellectuelles. 

En  général,  on  admet  que  des  symptômes  moteurs  n'ap- 
paraissent pas  à  la  suite  de  toutes  les  lésions  de  l'écorce  cé- 
rébrale. En  d'autres  termes,  la  lésion  de  certaines  régions 
demeure  absolument  sans  effet  sur  la  motilité,  tandis  qu'il 
existe  une  certaine  zone,  cône  motrice,  dont  les  lésions  se 
traduisent  par  des  paralysies  plus  ou  moins  étendues. 
D'après  MM.  Charcot  et  Pitres,  cette  zone  comprend  le 
lobule  paracentral,  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante, la  circonvolution  pariétale  ascendante,  et  peut- 
être  aussi  les  pieds  des  circonvolutions  frontales.  Toutes 
les  lésions  corticales,  quelle  que  soit  leur  étendue,  sié- 
geant en  dehors  de  cette  zone  motrice,  sont  latentes  au 
point  de  vue  de  la  motilité,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  déter- 
minent ni  paralysies,  ni  convulsions.  Au  contraire,  les  lé- 
sions destructives,  même  très-limitées,  atteignant  direc- 
tement ou  indirectement  la  zone  motrice,  provoquent  né- 
cessairement des  troubles  de  la  motilité  volontaire.  Si  la 
lésion  est  brusque,  disent  MM.  Charcot  et  Pitres,  si  elle 
détruit  d'un  seul  coup  une  grande  partie  de  la  zone  motrice 
corticale,  elle  donne  lieu  à  une  hémiplégie  subite,  flaccide, 
s'accompagnant  plus  tard  de  dégénérations  secondaires  de 
la  moelle  épinière  et  de  contracture  tardive  des  muscles 
paralysés.  Cette  hémiplégie  ressemble  complètement  à'I'hé- 
miplégie  centrale  vulgaire, 

Au  contraire,  si  la  lésion  est  limitée  à  une  portion  res- 
treinte de  la  zone  motrice  corticale,  elJe  donne  lieu   à  des 
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monopiégies  ou  à  des  convulsions.  Au  bout  d'un  certain 
temps  elle  peut  aussi  déterminer  des  dégénérescences  se- 
condaires de  la  moelle. 

Voyons  maintenant  où  Ferrier  place  le  centre  moteur  du 
bras.  Il  le  place  au  niveau  de  la  frontale  ascendante,  au 
point  de  sa  jonction  avec  la  circonvolution  pariétale  supé- 
rieure. Les  divers  mouvements  du  poignet,  la  supination 
et  la  flexion  de  l'avant-bras  paraîtraient  être  sous  la  dé- 
pendance d'un  centre  situé  sur  la  même  circonvolution, 
au-dessous  du  précédent. 

Pour  Hitzig,  le  centre  moteur  du  membre  supérieur  n'est 
pas  à  la  partie  supérieure  de  la  frontale  ascendante,  mais 
bien  dans  sa,  partie  moyenne. 

Enfin,  suivant  MM.  Charcot  et  Pitres,  ce  centre  siége- 
rait vers  le  tiers  moyen  de  cette  même  circonvolution. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  observations  join- 
tes a  notre  travail  pour  se  convaincre  que  ces  localisations 
sont  trop  restreintes  et  qu'en  réalité  les  monopiégies  bra- 
chiales peuvent  succéder  à  des  lésions  portant  sur  des 
points  beaucoup  plus  étendus,  ou  même  totalement  diffé- 
rents de  ceux  qui  ont  été  indiqués  plus  haut.  Dans  notre 
observation  II,  par  exemple,  nous  voyons  les  lésions  inté- 
resser à  la  fois  la  frontale  ascendante,  la  deuxième  fron- 
tale, le  lobule  pariétal,  et  le  lobule  du  pli  courbe.  Dans 
l'observation  III,  les  lésions  siègent  d'une  part  sur  la  fron- 
tale ascendante,  d'autre  part  sur  la  pariétale  ascendante 
et  la  deuxième  pariétale  du  côté  opposé  (monoplégie 
double). 

Observation  II  (personnelle). 

Monopléerie  brachiale  survenue  dans   le  cours  d'une  tuberculose  pul- 
monaire. —  Rétablissement  complet  des  fonctions  du  membre. 

Etienne  M.,  âgé  de  54  ans,  valet  de  chambre,  entre  le  lcr  décem- 
bre 1877  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Louis,  n°  2,  dans  le 
service  de  M.  Bourdon. 
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Cet  homme  dit  n'avoir  jamais  fait  de  maladie  sérieuse.  Cepen- 
dant il  a  été  atteint,  il  y  a  douze  ans,  de  fièvres  intermittentes  con- 
tractées dans  le  Morvan.  Ces  fièvres  ont  disparu  au  bout  de  quatre 
mois  sous  l'influence  du  sulfate  de  quinine.  Depuis  cette  époque  il 
s'était  dit-il,  toujours  bien  porté.  Vers  le  mois  d'octobre  1876  il  fut 
pris  d'une  toux  sèche  et  opiniâtre ,  accompagnée  bientôt  d'un 
amaigrissement  rapide  et  d'une  diminution  progressive  des  forces. 
Au  commencement  de  1877  il  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital,  où  il 
séjourna  deux  mois  environ.  Il  en  sortit  notablement  amélioré,  pa- 
raît-il, mais  bientôt  les  quintes  du  toux  reprirent  avec  une  intensité 
croissante,  et  la  faiblesse  s'accentua  de  plus  en  plus.  Malgré  cela 
cet  homme,  qui  était  très-courageux,  ne  voulait  pas  abandonner 
sa  place,  afin  d'être  à  même  de  subvenir  aux  besoins  de  ses  deux 
enfants.  Lorsque  nous  eûmes  pour  la  première  fois  l'occasion  de 
l'examiner  à  Villers-sur-Mer,  au  mois  d'août  1877,  il  toussait  pres- 
que continuellement,  et  parfois  l'excès  de  fatigue  l'obligeait  à  se 
laisser  tomber  comme  anéanti  sur  une  chaise.  Chaque  soir  il  était  en 
proie  à  un  fort  accès  de  fièvre  suivi  de  sueurs  profuses.  Il  vomissait 
au  moins  deux  ou  trois  fois  par  jour,  et  pourtant  il  persistait  à 
vouloir  continuer  son  service.  A  cette  époque,  les  deux  poumons 
étaient  remplis  de  râles  sibilants  et  ronflants.  Les  deux  sommets 
étaient  mats  et  douloureux  à  la  percussion,  et  à  ce  niveau  l'oreille 
percevait  un  souffle  mélangé  de  quelques  râles  sous-crépitants. 
Enfin,  à  bout  de  forces,  le  malade  se  décida  à  entrer  de  nouveau  à 
l'hôpital  le  1er  décembre  1877 .  On  constatait  alors  les  phénomènes 
suivants  : 

L'amaigrissement  était  extrême  ;  la  toux,  opiniâtre,  s'accompa- 
gnait d'une  expectoration  de  crachats  purulents.  Aux  deux  som- 
mets on  entendait  du  gargouillement,  et,  dans  toutes  les  autres 
parties  du  poumon,  des  râles  sibilants  et  sous-crépitants.  L'appétit 
était  nul;  il  y  avait  de  fréquents  vomissements  et  des  sueurs  noc- 
turnes de  plus  en  plus  abondantes.  Rien  au  cœur. 

Le  29  décembre,  vers  cinq  heures  du  soir,  le  malade  voulut  se 
lever  pour  prendre  son  vase  de  nuit.  Son  voisin  remarqua  alors 
qu'il  avait  l'air  étrange  et  ne  paraissait  plus  se  rendre  compte  de 
ce  qu'il  faisait.  En  effet,  il  s'affaissa  sur  lui-même  et  l'on  fut  obligé 
de  le  remettre  dans  son  lit.  Il  prononçait  des  mots  inarticulés  et 
inintelligibles,  et  l'on  s'aperçut  bientôt  que  tout  le  côté  gauche  du 
corps  était  paralysé,  à  l'exception  de  la  face.  La  jambe  cependant 
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pouvait  encore  faire  quelques  mouvements,  mais  le  bras  était  com- 
plètement inerte.  Bien  que  le  malade  ne  put  articuler  les  mots,  les 
mouvements  de  la  langue  s'effectuaient  normalement.  Du  reste, 
l'usage  de  la  parole  revint  au  bout  d'environ  trois  heures. 

Dès  le  lendemain,  la  jambe  avait  recouvré  sa  motilité.  Les  mou- 
vements étaient  encore  lents  et  difficiles,  il  est  vrai,  mais  quarante- 
huit  heures  plus  tard  ils  étaient  redevenus  tout  à  fait  normaux, 
La  paralysie  motrice  du  bras  subsistait  tout  entière. 

La  sensibilité  ècait  demeurée  intacte. 

lor  janvier  1878.  Quatre  jours  après  l'accident  le  membre  supé- 
rieur commençait  à  effectuer  quelques  mouvements,  mais  ces  mou- 
vements se  passaient  uniquement  dans  l'articulation  scapulo-humé- 
rale.  Lorsqu'on  invitait  le  malade  à  toucher  de  la  main  un  objet 
qu'on  lui  désignait,  il  exécutait  par  l 'épaule  un  mouvement  de  ro- 
tation de  l'humérus,  qui  amenait  la  main  plus  ou  moins  près  de 
l'endroit  indiqué.  Quant  aux  mouvements  d'extension  et  de  flexion 
du  coude,  du  poignet  et  des  doigts,  ils  étaient  absolument  nuls.  Il 
en  était  de  même  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

Le  2.  Les  mouvements  du  coude  commençaient  à  reparaître.  La- 
paralysie  restait  complète  à  l'avant-bras  et  à  la  main. 

Le  3.  Le  malade  commence  à  pouvoir  serrer  très-faiblement  les 
objets.  En  même  temps,  on  observe  quelques  légers  mouvements 
de  pronation  et  de  supination. 

Le  4.  La  motilité  à  fait  de  nouveaux  progrès.  Le  malade  dit  lui- 
même  qu'il  se  sent  plus  fort,  et  se  réjouit  de  l'amélioration  de  son 
état. 

Le  20.  L'amélioration  a  continué  à  progresser,  et  aujourd'hui  le 
malade  se  sert  également  bien  de  ses  deux  membres.  Toute  trace 
de  paralysie  a  disparu. 

En  même  temps  l'état  général  paraît  moins  mauvais  ;  les  vomis- 
sements sont  moins  fréquents,  le  sommeil  est  plus  calme  et  l'appé- 
tit semble  renaître.  Cependant  l'auscultation  permet  de  constater 
une  destruction  rapide  du  tissu  pulmonaire,  surtout  à  gauche  où 
l'on  entend  du  gargouillement  du  haut  en  bas. 

1er  février.  Le  malade  s'est  affaibli  de  plus  en  plus.  Il  est  fré- 
quemment suj  et  à  des  accès  d'oppression,  qui  se  calment  à  peine 
par  les  ventouses  et  les  sinapismes.  Il  est  très-abattu,  et  souvent 
dans  un  état  de  subdelirium  dont  on  ne  le  tire  qu'avec  peine.  L'ap- 
pétit, qui  s'était  réveillé,  tend  à  disparaître  de  plus  en  plus.  L'in- 
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somnie  est  persistante  et  tout  présage  une  fin  prochaine.  L'aus- 
cultation révèle  un  accroissement  rapide  des  excavations  pulmo- 
naires. 

Le  8.  On  constate  pour  la  première  fois  un  oedème  des  deux  niains 
et  du  pied  gauche,  sans  trace  appréciable  de  phlébite.  Pas  d'albu- 
mine dans  les  urines.  Les  accès  de  dyspnée  se  multiplient  de  plus 
en  plus,  et  le  malade  succombe  dans  la  nuit  du  10  au  11  février. 

Autopsie. — Les  deux  poumons  sont  remplis  de  cavernes  et  de  gra- 
nulations tuberculeuses.  Le  poumon  gauche  est  le  plus  atteint.  De 
ce  côté,  la  plèvre  très-épaissie  offre  des  adhérences  très-difficiles  à 
détacher.  On  y  trouve,  entre  autres,  une  énorme  caverne  qui  rem- 
plit la  presque  totalité  du  lobe  supérieur  et  dans  laquelle  nagent 
des  débris  de  tissu  pulmonaire. 

Le  cœur  paraît  sain,  sauf  quelques  végétations  insignifiantes  au 
niveau  de  la  valvule  tricuspide.*  " 

Reins  normaux. 

Rate  saine. 

Foie  un  peu  gras. 

Rien  d'appréciable  du  côté  des  intestins  et  du  péritoine. 

Cerveau.  Au  niveau  de  la  circonvolution  frontale  ascendante 
droite  existe  une  plaque  de  ramollissement  jaune  d'une  longueur 
de  15  millimètres  environ  sur  6  millimètres  de  largeur.  Cette 
plaque  siège  vers  l'union  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  infé- 
rieurs de  la  circonvolution.  Elle  envahit  l'épaisseur  de  celle-ci  et 
s'étend  superficiellement  à  la  partie  attenante  de  la  deuxième  fron- 
tale, laquelle  est  unie  à  la  précédente  par  des  adhérences  fermes 
et  résistantes.  Dans  toute  cette  zone,  la  pie-mère  est  très-adhé- 
rente et  ne  se  détache  qu'avec  difficulté. 

Plus  en  arrière  on  trouve  une  autre  plaque  tout  à  fait  analogue, 
mesurant  20  millimètres  de  hauteur  sur  8  millimètres  de  lar- 
geur, et  siégeant  en  partie  sur  le  lobule  pariétal,  en  partie  sur  le 
lobule  du  pli  courbe. 

Aucune  lésion  du  côté  du  bulbe,  de  la  protubérance,  de  la  couche 
optique  et  du  corps  strié.  Les  artères  de  la  base  du  cerveau  et 
l'artère  sylvienne  droite  sont  également  saines. 

L'examen  microscopique  des  lésions  corticales,  fait  par  M.  Cor- 
nil,  a  révélé  les  caractères  que  l'on  trouve  habituellement  dans  les 
foyers  de  ramollissement,  à  savoir  : 

1°  Un  liquide  blanchâtre,  analogue  à  l'eau  de  chaux. 
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2°  Des  débris  de  vaisseaux  entourés  de  granulations  graisseu- 
ses. 
3°  Des  corps  granuleux. 
4°  Des  cristaux  d'hématoïdine. 

Cette  observation  est  remarquable  sous  plusieurs  rap- 
ports. En  raison  de  l'intégrité  du  cœur  et  de  l'arière  syl- 
vienne,  il  est  probable  que  le  ramollissement  a  eu  pour 
point  de  départ  une  coagulation  sanguine  sur  place  dans  les 
petits  vaisseaux.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant,  c'est 
le  rétablissement  rapide  de  la  motilité  avec  des  altérations 
matérielles  persistantes  et  irréparables.  Ce  résultat  ne 
peut  être  attribué  qu'à  une  suppléance  des  cellules  voi- 
sines. 

Observation  III. 

(de  Vermeil,  citée  par  M.  Bourdon,  dans  son  Mémoire). 
Monoplégie  brachiale  double. 

Un  nommé  B...,  âgé  de  66  ans,  entre  le  7  mai  1877  à  la  Pitié, 
salle  Saint-Gabriel,  n°  26,  dans  le  service  de  M.  Labbé. 

Cet  homme,  qui  était  bien  portant,  est  tombé  d'un  échafaudage 
élevé  de  4  à  5  mètres.  On  l'a  relevé  sans  connaissance.  Transporté 
à  l'hôpital,  il  reprend  ses  sens  une  demi-heure  après  l'accident  et 
répond  lentement,  mais  clairement,  à  toutes  les  questions. 

Les  oreilles,  les  yeux,  les  narines,  le  pharynx  ne  présentent 
pas  de  trace  d'écoulement  sanguin. 

A  la  tête,  vaste  plaie  occupant  transversalement  la  région  fronto- 
pariétale  gauche.  De  cette  plaie  partent  deux  autres  solutions  de 
continuité  dirigées  en  avant  vers  le  sourcil,  et  limitant  un  vaste 
lambeau.  En  le  soulevant,  on  aperçoit  les  différents  traits  d'une 
fracture  étoilée,  dont  le  centre  siège  au-dessus  du  sourcil.  Pas  de 
fragments  mobiles,  pas  de  chevauchement  ni  d'enfoncement.  Le 
malade  n'a  pas  de  céphalalgie  ;  il  ne  souffre  que  des  bras  dans 
toute  leur  longueur;  cependant  ces  deux  membres  ne  présentent 
les  traces  d'aucun  traumatisme,  pas  même  de  contusion.  Ils  sont 
complètement  paralysés  :  les  mouvements  qu'on  leur  imprime  ne 
sont  pas  douloureux. 
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Les  membres  inférieurs,  au  contraire,  se  meuvent  très-libre- 
ment. 

La,  sensibilité  est  partout  conservée. 

Le  soir,  température  37.  8.  Rétention  d'urine. 

Le  8.  Pouls  à  100.  Température  39,  5.  L'intelligence  n'est  plus 
aussi  nette.  Si  l'on  interpelle  le  malade,  il  ne  répond  c[ue  par  quel- 
ques mots  inintelligibles. 

Les  quatre  membres  sont  immobiles,  mais  en  pinçant  la  peau  on 
obtient  quelques  mouvements  des  membres  inférieurs,  rien  du  côté 
des  supérieurs. 

La  respiration  est  bruyante  et  stertoreuse. 

Le  soir,  température  40.  Les  quatre  membres  sont  contractures. 
Le  malade  ne  répond  aux  excitations  que  par  un  grognement. 

Le  9.  Même  état;  température  39,  8.  La  respiration  est  de  plus 
en  plus  embarrassée. 

Le  soir,  mort  à  3  heures. 

Autopsie.  — Pas  d'enfoncement  des  os  du  crâne,  même  de  la  table 
interne.  Pas  d'esquilles  détachées,  pas  d'épanchements  sanguins. 
Pie-mère  infiltrée  d'une  sérosité  louche  ;  ses  veines  sont  conges- 
tionnées. 

A  la  surface  du  cerveau,  on  trouve  deux  petits  foyers  de  ramol- 
lissement rouge,  très-superficiels,  de  15  millimètres  de  diamètre 
environ,  situés,  Vun  vers  la  partie  supérieure  de  la  circonvolution 
frontale  ascendante  du  côté  gauche,  Vautre  à  ïunion  de  la  circon- 
volution pariétale  ascendante  et  de  la  deuxième  circonvolution  pa- 
riétale du  côté  droit. 

La  pie-mère  esc  adhérente  à  la  surface  cérébrale  au  niveau  de 
ces  deux  lésions  et,  en  la  détachant,  on  enlève  une  couche  légère 
de  substance  grise  ramollie. 

Ces  exemples  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  émise  par 
notre  excellent  maître  M.  Bourdon,  dans  un  discours  pro- 
noncé à  l'Académie  de  médecine  le  25  octobre  1877,  à  sa- 
voir : 

«  Que  chez  l'homme  le  centre  moteur  du  membre  supé- 
rieur occupe  une  zone  de  l'écorce  cérébrale  comprenant  les 
deux  circonvolutions  ascendantes  frontale  et  -pariétale,  ainsi 
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que  les  parties  voisines,  et  non  pas  une  région  limitée  bien 
circonscrite  de  cette  zone,  comme  permettraient  de  le  sup- 
poser les  expériences  faites  sur  les  animaux.  » 

L'exemple  remarquable  de  suppléance  que  nous  fournit 
l'observation  II  vient  encore  renforcer  cette  supposition. 

Nous  devons,  en  terminant,  signaler  l'opinion  de 
M.  Brown-Séquard,  qui  est  en  entière  opposition  avec  les 
précédentes.  Suivant  cet  éminent  physiologiste,  il  n'y  au- 
rait pas  dans  le  cerveau  de  centre  aggloméré  et  circonscrit 
pour  aucune  fonction.  Il  existerait,  il  est  vrai,  des  cellules 
spéciales,  des  éléments  distincts  pour  chaque  fonction, 
mais  ces  cellules  seraient  disséminées  dans  toute  la  masse 
encéphalique.  En  un  mot,  il  n'y  aurait  pas  de  centres  cir- 
conscrits, mais  bien  des  centres  diffus.  M.  Brown-Séquard 
va  même  plus  loin  :  pour  lui,  le  cerveau  est  formé  d'une  in- 
finité de  centres  réflexes,  qui  sont  mis  en  jeu  par  une  foule 
d'influences  différentes,  intrinsèques  et  extrinsèques.  De 
là  vient  que  la  plupart  du  temps,  quand  on  constate  des 
phénomènes  encéphaliques,  c'estun  autre  organe  que  l'en- 
céphale qui  est  en  souffrance.  A  plus  forte  raison  ne  se- 
rait-on pas  en  mesure  de  conclure  à  l'existence  d'une  lésion 
cérébrale  d'après  l'ensemble  des  symptômes  observés  pen- 
dant la  vie,  ceux-ci  pouvant  être  dus  à  une  tout  autre  cause. 
Voici  d'ailleurs  les  conclusions  de  M.  Brown-Séquard, 
telles  que  les  rapporte  M.  Rendu  : 

1°  Une  lésion  limitée  à  une  moitié  du  cerveau  peut  pro- 
duire des  symptômes  de  l'un  ou  de  l'autre  côté, 

2°  Une  lésion  minime,  quel  qu'en  soit  le  siège,  peut  pro- 
duire les  symptômes  les  plus  étendus  et  les  plus  vio- 
lents. 

3°  Une  lésion  portant  également  sur  les  deux  moitiés  du 
cerveau,  des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane,  peut  produire 
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des  symptômes  affectant  principalement  ou  exclusivement 
un  seul  côté  du  corps. 

4°  Des  symptômes  soudains  peuvent  dériver  d'une  lé- 
sion lentement  progressive,  et  inversement. 

5°  Les  symptômes  les  plus  divers  peuvent  découler  d'une 
lésion  cérébrale  à  siège  invariable,  et  réciproquement  les 
lésions  des  points  du  cerveau  les  plus  divers  donnent  lieu 
aux  mêmes  symptômes. 

6°  Des  lésions  permanentes  peuvent  produire  des  sym- 
ptômes périodiques  ou  passagers. 

7°  Des  symptômes  d'affection  cérébrale  peuvent  recon- 
naître pour  origine  une  irritation  des  viscères  ou  des  nerfs 
périphériques. 

8°  Enfin  des  lésions  énormes  peuvent  exister  dans  toutes 
les  régions  du  cerveau  sans  déterminer  aucun  sym- 
ptôme. 

De  telles  idées,  si  elles  étaient  réellement  démontrées, 
renverseraient  d'un  seul  coup  tout  l'échafaudage  des  loca- 
lisations cérébrales.  Bien  plus,  elles  anéantiraient  toutes 
les  notions  si  péniblement  acquises  que  nous  possédons 
aujourd'hui  relativement  à  la  pathologie  du  système  ner- 
veux. Sans  doute,  parmi  les  aphorismes  de  M.  Brown- 
Séquard,  il  en  est  dont  personne  ne  songerait  à  contester 
l'exactitude.  Chacun  sait  que  les  affections  de  l'estomac,  de 
l'intestin,  du  foie,  de  tous  les  viscères  enfin,  que  la  présence 
des  helminthes,  que  la  dentition  peuvent  provoquer  les 
manifestations  nerveuses  les  plus  effrayantes.  On  sait  en- 
core que  des  lésions  cérébrales  très-étendues  peuvent  rester 
latentes.  Mais  en  quoi  cela  vient-il  infirmer  la  doctrine  des 
localisations? 

De  ce  qu'une  affection  de  certaines  portions  de  l'encé- 
phale puisse  rester  muette  en  apparence,  s'ensuit-il  que 
d'autres  portions,  du  même  encéphale  ne  soient  pas  char- 
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gées  de  certaines  fonctions  parfaitement  appréciables  et 
déterminées?  Et  d'ailleurs  les  faits  sont  là.  Dans  toutes  les 
observations  que  nous  avons  recueillies  et  parcourues, 
tout  plaide  en  faveur  des  localisations.  Quoi  qu'on  dise  et 
quoi  qu'on  fasse,  l'observation  consciencieuse  du  malade 
sera  toujours  de  beaucoup  supérieure  aux  expériences  sur 
les  animaux.  Ici,  le  physiologiste  doit  céder  le  pas  au  cli- 
nicien. 

M.  Vulpian  a  adopté  une  opinion  intermédiaire  à  celle  de 
Ferrier  et  celle  de  Brovrn-Séquard.  On  sait  qu'en  général 
la  substance  grise  est  inexcitable.  Il  est  dès  lors  rationnel 
d'admettre  que  la  substance  grise  encéphalique  n'échappe 
pas  à  cette  loi.  Cependant,  en  répétant  les  expériences  de 
Hitzig  et  de  Ferrier,  M.  Vulpian  a  reconnu  l'existence  de 
certaines  régions  excitables  par  l'électricité  et  donnant  lieu 
à  des  mouvements  déterminés.  Ce  fait  ne  peut  guère  s'ex- 
pliquer qu'en  admettant  qu'à  ces  régions  aboutissent  des 
fibres  exclusivement  motrices,  en  rapport  intime  d'une 
part  avec  l'écorce  cérébrale,  d'autre  part  avec  les  corps 
striés. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'explication  que  l'on  adopte, 
la  théorie  des  localisations  cérébrales  nous  parait  être  au- 
jourd'hui amplement  démontrée.  Toutefois,  il  est  arrivé  à 
cette  théorie  ce  qui  arrive  à  beaucoup  de  choses  nouvelles. 
Dès  son  apparition,  chacun  a  cherché  à  s'emparer  d'elle 
pour  en  tirer  des  résultats  qu'elle  ne  pouvait  pas  donner. 
C'était  à  qui  localiserait  le  plus  (1). 

(1)  Dans  ses  intéressantes  leçons  sur  le  Diagnostic  et  la  Physiologie 
de  la  méningite  tuberculeuse,  M.  le  professeur  Germain  Sée  s'exprime 
ainsi  :  «  A  côté  des  auteurs  classiques,  de  jeunes  médecins,  imbus  des 
idées  modernes  de  localisation.se  sont  hâtés  de  les  appliquer  à  l'étude 
de  la  méningite  tuberculeuse.  Or,  la  plupart  de  ces  théories  s'appuient 
sur  les  faits  rares,  sinon  exceptionnels  qui  ne  doivent  occuper  qu'un 
rang  secondaire,  etdans  la  séméiologie,  et  dans  la  théorie  physiologique 
de  cette  maladie.  » 

(Union  médicale  du  15  mai  1879). 
Decaisne.  3 
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Cet  enthousiasme  exagéré,  ces  recherches  précipitées,  ces 
conclusions  hâtives,  loin  d'éclairer  la  question,  n'ont  fait 
que  l'obscurcir,  à  ce  point  que  nous  voyons  les  hommes  les 
plus  éminents  en  arriver  à  nier  l'évidence  même.  Quant  à 
nous,  en  présence  de  faits  nombreux  où  l'on  voit  les  mêmes 
phénomènes  cliniques  correspondre  à  des  lésions  occu- 
pant une  même  région,  nous  croyons  qu'il  est  raisonnable 
d'admettre  des  centres.  Poui  les  mouvements  du  bras  en 
particulier  l'existence  d'un  centre  nous  paraît  être  au-des- 
sus de  toute  contestation.  Seulement  nous  pensons  qu'il 
convient  de  lui  assigner  des  limites  plus  larges  que  celles 
qui  lui  ont  été  tracées  jusqu'ici. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  et  ÉTIOLOGIE. 

Les  causes  des  paralysies  corticales  du  membre  supé- 
rieur sont  aussi  nombreuses  que  celles  de  toutes  les 
affections  du  système  nerveux  en  général.  Il  en  est  de 
même  de  la  nature  des  lésions  anatomiques  que  nous  n'a- 
vons pas  à  décrire  ici  dans  tous  leurs  détails. 

En  première  ligne,  nous  citerons  Yhémorrhagie  due  à  la 
rupture  d'un  ou  plusieurs  des  petits  vaisseaux  si  bien  dé- 
crits par  Duret  dans  les  Archives  de  physiologie  de  1874. 
Le  réseau  vasculaire  des  circonvolutions,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu  plus  haut,  est  extrêmement  riche,  au  point  que 
Ruysch  considérait  l'écorce  grise  comme  une  sorte  de  plexus 
artériel.  Rien  d'étonnant  dès  lors  que  des  solutions  de  con- 
tinuité puissent  se  produire  à  ce  niveau  sous  l'influence  des 
causes  ordinaires  qui  président  à  l'hémorrhagie  cérébrale 
la  plus  commune,  c'est-à-dire  à  l'hémorrhagie  opto-striée. 
Cependant,  malgré  cette  prédisposition  anatomique,  l'hé- 
morrhagie corticale  est  un  fait  relativement  rare.  En  voici 
pourtant  deux  exemples,  dont  l'un  suivi  d'autopsie. 
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Observation  IV. 
(Recueillie  par  M.  Darolles,  interne  des  hôpitaux). 

Le  nommé  X...,  âgé  de  67  ans,  comptable,  entre  à  l'hôpital  de 
la  Charité,  le  5  février  1877,  dans  le  service  de  M.  Bourdon. 

Cet  homme  voyait  depuis  longtemps  sa  santé  décliner,  ses  forces 
diminuer  graduellement.  Il  était  sujet  à  de  violents  maux  de  tête; 
sa  mémoire  se  perdait.  Depuis  deux  ans,  il  éprouvait,  par  inter- 
valles des  hallucinations,  des  étourdissements,  et  ses  facultés  in- 
tellectuelles s'étaient  affaiblies  à  un  tel  point  qu'il  avait  été  obligé 
d'abandonner  sa  profession  et,  par  suite,  de  s'imposer  de  dures 
privations.  Il  raconte  qu'il  y  a  trois  jours,  il  a  été  pris  subitement 
d'une  sensation  vertigineuse  qui  laissa  à  sa  suite  une  perte  presque 
absolue  de  la  parole,  avec  impossibilité  de  faire  mouvoir  la  langue 
dans  aucun  sens.  Il  existait  un  léger  trouble  de  la  déglutition.  Ces 
phénomènes  morbides  furent  de  courte  durée;  mais  il  était  survenu 
en  même  temps  une  paralysie  de  V avant-bras  et  de  la  main  du  côté 
droit. 

Lorsqu'on  l'examine,  on  trouve  qu'il  reste  encore  un  peu  de  gêne 
de  la  prononciation.  La  main  et  les  doigts  ne  peuvent  exécuter  le 
plus  léger  mouvement;  il  n'y  a  pas  la  moindre  contracture. 

La  sensibilité  est  conservée. 

Il  n'existe  aucune  paralysie  de  la  jambe  droite,  ni  des  membres 
du  côté  gauche.  On  constate  une  légère  obtusion  de  l'ouïe;  mais 
elle  existait  depuis  longtemps,  les  autres  sens  ne  présentant  rien 
d'anormal. 

Le  cœur  est  hypertrophié  ;  il  existe  un  léger  bruit  de  souffle  au 
premier  temps,  à  la  pointe,  et  un  souffle  systolique  rude  à  la  base. 

Les  artères  radiales  et  crurales  sont  dures  et  sinueuses. 

Il  y  a  de  l'inappétence  et  un  peu  de  diarrhée,  Les  autres  appa- 
reils n'offrent  pas  de  troubles  morbides. 

Mort  six  jours  après  l'entrée. 

Autopsie.  —  Cerveau  :  La  face  externe  de  la  dure-mère  est  un 
peu  injectée;  çà  et  là  on  observe  quelques  petites  suffusions  san- 
guines dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien. 

Après  avoir  détaché  la  pie-mère,  on  aperçoit  à  Impartie  supérieure 
de  la  frontale  ascendante  gauche  un  point  noir  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  chènevis.  Une  incision  pratiquée  à  ce  niveau  met  à  jour 
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un  foyer  hémorrhagique  récent,  contenu  en  entier  dans  la  substance 
grise,  composé  de  sang  noirâtre  et  n'occupant  pas,  tant  en  largeur 
qu'en  profondeur,  une  étendue  supérieure  à  3  millimètres. 

De  plus,  sur  la  partie  moyenne  du  lobe  occipital  droit,  la  pie- 
mère  est  un  peu  épaissie,  et  laisse  voir  par  transparence  une  pe- 
tite plaque  jaune  à  laquelle  elle  est  adhérente. 

Le  cerveau  ne  présente  aucune  autre  lésion,  si  ce  n'est  une  dé- 
générescence athéromateuse  des  artères  de  la  base. 

La  protubérance  et  le  bulbe  sont  parfaitement  intacts. 

Le  cœur  est  graisseux  ;  son  ventricule  gauche  est  hypertrophié  ; 
les  valvules  mitrale  et  sigmoïdes  sont  incrustées  de  sels  calcaires. 

Les  artères  coronaires  et  l'aorte  sont  très-athéromateuses. 

Les  poumons  présentent  un  léger  degré  d'emphysème  limité  aux 
bords  antérieurs. 

Le  foie  est  un  peu  gras. 

Les  autres  organes  sont  sains. 

Observation  V  (personnelle). 

Monoplégie  brachiale  droite.  —  Paréfie  de   la  jambe  correspondante. 
Paralysie  faciale   incomplète  du  même  côté. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  52  ans,  passementier,  entré  le  28  mai 
1879,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Hardy,  salle  Saint-Charles,  n°  3. 

Cet  homme,  que  nous  n'avons  examiné  que  quinze  jours  après 
son  accident,  nous  dit  n'avoir  jamais  été  malade,  sauf  il  y  a  dix- 
huit  mois,  époque  à  laquelle  il  vit  se  déclarer,  au  niveau  de  la  face 
interne  du  genou  droit,  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  qui  s'ou- 
vrit en  laissant  échapper  le  pus  qu'elle  contenait.  En  ce  point,  en 
effet,  on  retrouve  aujourd'hui  une  large  cicatrice  froncée,  d'appa- 
rence suspecte,  ressemblant  assez  bien  aux  cicatrices  que  laissent 
après  elles  les  gommes  syphilitiques.  Toutefois,  le  malade  nie 
énergiquement  tout  antécédent  à  cet  égard,  et  il  est  impossible  de 
lui  découvrir  ailleurs  la  moindre  trace  de  syphilis.  Signalons  ce- 
pendant un  affaiblissement  notable  de  la  vue.  En  revanche,  cet 
homme  nous  dit  avoir  eu  pendant  son  enfance  des  croûtes  abon- 
dantes dans  les  cheveux  et  des  maux  d'yeux,  ce  qui  pourrait  faire 
penser  à  la  nature  scrofuleuse  de  l'affection  du  genou, 
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L'aspect  général  du  malade  est  celui  d'un  homme  affaibli,  pres- 
que cachectique.  Cet  aspect  est-il  dû  à  la  syphilis  ou  à  la  scrofule? 
C'est  ce  qu'il  nous  est  impossible  d'affirmer.  L'examen  des  diffé- 
rents organes  n'est  pas  plus  concluant.  Rien  au  cœur,  ni  dans  les 
poumons,  ni  dans  les  viscères  abdominaux. 

Le  malade  raconte  qu'il  y  a  environ  quinze  jours,  vers  7  heures 
et  demie  du  soir,  après  avoir  terminé  son  dîner,  il  voulut  aller  fer- 
mer sa  porte  qui  s'était  ouverte,  mais  il  s'aperçut  qu'il  lui  était  im- 
impossible  d'en  saisir  le  bouton.  En  même  temps  son  bras  droit 
retomba  inerte  ;  presque  au  même  moment  sa  jambe  fléchit  et  il 
tomba  sur  le  sol,  sans  perdre  absolument  connaissance  toutefois. 

Lorsqu'on  l'eut  relevé,  on  constata  une  impotence  absolue  du 
bras  et  de  la  jambe  du  côté  droit,  avec  conservation  complète  de  la 
sensibilité.  En  même  temps,  il  existait  une  paralysie  de  la  moitié 
inférieure  de  la  face  ;  la  commissure  labiale  gauche  était  fortement 
attirée  en  haut  et  en  dehors.  La  parole  était  embarrassée,  au  point 
que  personne  ne  comprenait  ce  que  le  malade  voulait  dire.  Cepen- 
dant cette  gêne  paraît  avoir  porté  surtout  sur  la  motilité  de  la  lan- 
gue; il  n'y  a  pas  eu  d'aphasie  à  proprement  parler.  Dès  le  lende- 
main d'ailleurs,  la  parole  était  devenue  plus  facile  et  n'a  fait  que 
s'améliorer  depuis.  Il  en  a  été  de  même  de  la  motilité  du  membre 
inférieur,  qui  a  fait  des  progrès  de  plus  en  plus  sensibles. 

Actuellement,  le  malade  s'exprime  encore  avec  une  certaine  len- 
teur, mais  très-distinctement.  Il  tire  très-aisément  sa  langue  qui 
n'est  pas  déviée.  Pas  de  déviation  non  plus  du  côté  de  la  luette. 
Les  mouvements  des  yeux  et  des  paupières  sont  absolument  nor- 
maux, comme  ils  l'ont  toujours  été.  Rien  de  particulier  à  noter 
non  plus  du  côté  des  rides  du  front.  Il  ne  subsiste,  en  somme,  de 
la  paralysie  faciale  qu'un  léger  déplacement  en  haut  et  en  dehors 
de  la  commissure  labiale  gauche. 

La  jambe  et  la  cuisse  se  meuvent  et  se  fléchissent  assez  bien, 
mais  avec  beaucoup  moins  de  force  que  du  côté  sain.  Quant  au  bras, 
il  est  absolument  inerte,  et  pour  le  changer  de  place  le  malade  est 
obligé  de  le  saisir  avec  la  main  du  côté  opposé.  Il  est  impossible  au 
malade  d'exécuter  avec  le  membre  le  moindre  mouvement  de 
flexion  ou  d'extension.  L'avant-bras  reste  en  demi-flexion  sur  le 
bras;  le  poignet  retombe  fléchi  sur  l'avant-bras,  comme  dans  la  pa- 
ralysie saturnine.  C'est  tout  au  plus  si  l'on  perçoit  quelques  légers 
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mouvements   du   côté   des   doigts.   Partout  la  sensibilité  est  in- 
tacte. 

En  somme,  il  s'agit  bien  là  d'une  monoplégie  brachiale, 
dont  l'origine  corticale  ne  nous  paraît  pas  douteuse  si  l'on 
tient  compte  de  la  physionomie  et  de  la  marche  des  acci- 
dents. Quant  à  la  cause,  l'absence  de  toute  lésion  cardia- 
que exclut  l'idée  d'une  embolie  ;  quant  à  la  syphilis,  elle 
nous  semble,  en  admettant  qu'elle  existe  réellement,  n'a- 
voir pu  jouer  que  le  rôle  de  cause  prédisposante  et  non  pas 
directe.  Peut-être  a-t-on  affaire  à  une  thrombose  cachec- 
tique. Mais  la  brusquerie  extrême  du  début  nous  fait  plu- 
tôt pencher  en  faveur  d'une  hémorrhagie.  Quoi  qu'il  en 
soit,  au  point  de  vue  clinique,  ce  fait  rentre  absolument 
dans  notre  cadre. 

Bien  plus  fréquent  est  le  ramollissement  sous  toutes  ses 
formes.  Tantôt  il  s'agit  d'une  embolie  consécutive  à  une 
lésion  des  valvules  du  cœur  gauche  ;  tantôt  d'une  throm- 
bose artérielle  liée  à  un  état  général  favorable  aux  coagu- 
lations sanguines.  D'autres  fois,  on  a  affaire  à  des  throm- 
boses ou  à  des  embolies  veineuses  ou  capillaires.  Parmi 
les  affections  qui  prédisposent  à  la  thrombose,  nous  cite- 
rons surtout  la  tuberculose.  La  proportion  suivant  laquelle 
les  phthisiques  figurent  dans  nos  observations  est  consi- 
dérable. Quel  que  soit  le  point  de  départ  de  l'arrêt  du  sang, 
l'effet  est  toujours  le  même.  Dans  un  point  plus  ou  moins 
limité,  la  circulation  d'une  ou  plusieurs  circonvolutions 
est  compromise  ;  le  tissu  est  privé  de  l'apport  sanguin  né- 
cessaire à  sa  vitalité  et  à  ses  fonctions;  d'où  abolition  plus 
pu  moins  durable  de  ces  dernières. 
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Observation  VI  (résumée). 
(Pierret.   Société  anatomique,  1874). 

Parésie  du  bras  gauche.  Foyer  de  ramollissement  à  droite,  à 
l'union  de  la  deuxième  frontale  et  de  la  frontale  ascendante. 

Observation  VII. 

Note  sur  un  cas  de  monoplégie  "brachiale  avec  hémiplégie  faciale  in- 
complète. —  Foyer  de  ramollissement  rouge  au  milieu  de  la  circon- 
volution frontale  ascendante  du  côté  opposé. 

Par  J.-B,  Gauche,  interne  des  hôpitaux. 
(Société  de  biologie,  séance  du  17  mai  1879). 

P...,  âgé  de  41  ans,  carrossier,  est  entré  comme  tuberculeux  à 
l'hôpital  Temporaire,  salle  Sainte-Thérèse,  22,  service  de  M.  le 
professeur  Bail. 

Le  matin  du  6  janvier  1879,  il  se  réveille  atteint  de  paralysie  du 
membre  supérieur  gauche. Tandis  que  le  bras  droit  et  les  membres 
inférieurs  se  meuvent  sous  l'influence  de  la  volonté,  le  bras  gauche, 
soustrait  à  son  empire,  retombe  inerte  quand  on  le  soulève.  En 
outre,  les  mouvements  réflexes  y  sont  abolis.  Mais,  quant  au  pin- 
cement de  la  peau  destiné  à  les  provoquer,  le  malade  a  dit  le  sentir 
très-nettement. 

En  résumé,  monoplégie  brachiale  gauche  sans  anesthésie  surve- 
nue subitement  pendant  le  sommeil,  tel  est  le  phénomène  nou- 
veau. 

Le  soir,  pneumonie  du  côté  droit. 

Le  7.  On  observe  une  hémiplégie  incomplète  de  la  face  du  côté 
gauche  ;  mais  les  signes  de  cette  dernière  ne  se  montrent  pas  aussi 
nettement  que  la  paralysie  du  membre  supérieur  du  même  côté. 

Le  9.  Le  malade  succombe  à  la  broncho-pneumonie. 

Autopsie  (10  janvier).  Les  viscères  du  tronc  présentent  les  lé- 
sions d'une  cirrhose  du  foie  et  d'une  broncho-pneumonie  tubercu- 
leuse. 

Cavité  crânienne.  Si  la  surface  de  l'hémisphère  cérébral  gauche, 
dépouillé  de  la  pie-mère,  se  montre  saine  dans  toute  son  étendue, 
il  n'en  est  plus  de  même  pour  l'hémisphère  droit.  Celui-ci  offre,  au 
niveau  de  la  circonvolution  frontale    ascendante,  une  zone  de 
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teinte  rosée,  molle  au  toucher,  tranchant  bien  nettement  et  par 
sa  coloration  et  par  sa,  consistance,  sur  les  caractères  de  même 
ordre  du  reste  de  la  couche  corticale  (aspect  blanc  grisâtre  et  du- 
reté relative).  Le  siège  de  la  lésion  peut  être  ainsi  exactement  dé- 
terminé :  Moitié  postérieure  de  la  quatrième  frontale  dans  son  tiers 
moyen.  Pour  plus  de  précision,  elle  est  comprise  dans  l'intervalle 
des  deux  prolongements  partant  du  pied  de  la  première  et  de  la 
deuxième  frontale.  En  arrière,  le  ramollissement  rouge  s'étend 
non-seulement  à  la  partie  voisine  du  sillon  de  Rolando,  mais  en- 
core à  la  face  antéro- externe  correspondante  à  la  pariétale  ascen- 
dante, opposée  au  pied  du  lobule  pariétal  supérieur. 

Après  macération  prolongée  dans  l'alcool,  deux  coupes  verti- 
cales et  parallèles  à  la  scissure  rolandique,  passant  par  l'axe  des 
circonvolutions  marginales,  ont  permis  de  tracer  les  limites  an- 
téro-postérieures  de  la  lésion  au  niveau  du  centre  ovale.  Or,  il  a 
été  facile  de  constater  que  celle-ci  atteint  à  peine  à  la  surface  de 
la  coupe  frontale ,  tandis  qu'elle  dépasse  légèrement  celle  de  la 
coupe  pariétale.  Ces  mêmes  sections  transversales  ont  fait  recon- 
naître l'intégrité  des  noyaux  centraux. 

Les  limites  latérales  ne  sont  autres  que  celles  du  faisceau  frontal 
moyen,  ou  mieux  fronto-pariétal  moyen  ou  segment  du  centre 
ovale  sous-jacent  au  tiers  moyen  de  la  frontale  et  de  la  pariétale 
ascendante.  Enfin,  sur  ce  faisceau  la  limite  est  formée  par  le  som- 
met même  de  la  circonvolution  frontale. 

Conclusion  de  l'auteur  :  Le  point  lésé  correspond  assez  bien 
au  centre  moteur  des  mouvements  du  bras  et  en  particulier  du 
biceps.  Il  serait  plus  difficile  de  lui  assigner  la  motilité  faciale. 

Quant  à  l'artère  nourricière  du  territoire  atteint  de  ramollisse- 
ment, elle  n'est  autre  que  la  deuxième  branche  sylvienne  ou  artère 
pariétale  antérieure,  avec  participation  de  la  troisième  ou  parié- 
tale moyenne  (Duret). 

Observation  VIII. 

Affection  aortique.  —  Aphasie.  —  Monoplégie  (bras  droit). 

Par  H.  Stackler,  interne  des  hôpitaux. 

(Société  anatomique,  séance  du  13  décembre  1878;. 

R.  L...,  50  ans,  journalière,  entre  le  2  novembre  1878  dans  le 
service  de  M.  Lujardin-Baumetz,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Sainte«Agathe,  lit  n°  17. 


Elle  offre  des  signes  certains  d'alcoolisme  (tremblement,  pi- 
tuites, etc.).  Elle  fait  du  reste  des  aveux  à  ce  sujet.  Il  y  a  un  an  et 
demi  elle  tomba  dans  la  rue,  perdit  connaissance  ;  à  la  suite  de  cette 
attaque,  ses  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  droit  s'affai- 
blirent, et  sa  parole  demeura  embarrassée. 

Elle  entre  actuellement  dans  notre  service  pour  des  douleurs  du 
ventre,  des  reins,  et  pour  des  pertes  abondantes.  A  l'examen  de 
l'utérus,  nous  constatons  un  cancer  du  col. 

L'état  de  la  malade  est  le  suivant  :  Poumons  sains;  cœur  légè- 
rement hypertrophié;  à  la  pointe,  souffle  systolique  peu  intense; 
à  la  base,  sur  le  trajet  de  l'aorte,  souffle  systolique  rude,  se  pro- 
longeant dans  les  vaisseaux,  et  souffle  diastolique  moins  net.  Point 
de  signes  de  tumeur  :  ni  matité,  ni  expansion,  ni  battements.  Le 
souffle  systolique  de  la  base  s'entend  dans  les  trois  premiers  espa- 
ces intercostaux  du  côté  gauche  et  dans  les  quatre  premiers  espa- 
ces intercostaux  du  côté  droit.  L'artère  radiale  du  côté  droit  est 
nettement  sentie  et  athéromateuse  ;  à  gauche,  c'est  à  peine  si  de 
temps  en  temps  une  très-faible  pulsation  frappe  le  doigt. 

Le  foie  paraît  normal.  Constipation  habituelle.  Les  envies  d'u- 
riner sont  fréquentes.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine. 

Etat  des  membres:  Dans  les  deux  membres  du  côté  gauche,  la 
motilité  et  la  sensibilité  sont  intactes. 

Le  membre  inférieur  droit  est  capable  de  quelques  mouvements  ; 
mais  il  ne  peut  vaincre  la  moindre  résistance.  Il  offre  une  hyperes- 
thèsie  très-notable  au  toucher,  au  pincer  et  à  la  température. 

Membre  supérieur  droit.  Hyperesthèsie.  Les  doigts  sont  fléchis 
sur  la  main,  la  main  sur  l'avant-bras,  l'avant-bras  sur  le  bras.  Ce 
membre  est  incapable  de  tout  mouvement.  Quand,  de  force,  on 
étend  ses  différents  segments,  on  fait  souffrir  la  malade  ;  et,  dès 
qu'on  les  abandonne  à  eux-mêmes,  ils  reprennent  leur  position  de 
flexion  habituelle.  Point  d'amaigrissement  du  côté  malade. 

La  malade  a  perdu  la  mémoire  de  beaucoup  de  mots.  Ainsi,  il 
lui  a  fallu  deux  jours  pour  retrouver  le  nom  de  son  enfant.  Sa  pa- 
role est  lente,  saccadée,  difficilement  comprise.  Elle  dit  un  mot 
pour  un  autre. 

Diagnostic.  —  1°  Aortite  chronique  ;  insuffisance  et  rétrécisse- 
ment ;  lésions  empiétant  sur  l'origine  delà  sous-clavière  gauche; 
2°  Consécutivement  à  cette  maladie,  embolie  ayant  gagné  l'hémi- 
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sphère  du  côté  gauche  et  produisant  les  phénomènes  paralytiques 
indiqués. 

Le  11  décembre.  La  malade  meurt  d'accidents  urémiques. 

Autopsie.  — Epithélioma  de  l'utérus.  Poumons  congestionnés  à 
la  base  et  emphysémateux. 

Cœur  et  aorte.  —  Cœur  pesant  350  grammes;  paroi  épaissie. Pas 
de  lésions  valvulaires.  Aorte  dilatée  au  niveau  de  la  crosse;  pla- 
ques nombreuses,  les  unes  dures,  les  autres  ramollies.  On  n'en  re- 
trouve pas  dans  l'aorte  ascendante,  ni  dans  les  principaux  troncs 
artériels. 

Reins.  — Le  rein  gauche  est  un  peu  congestionné.  Sur  le  rein 
droit,  la  capsule  s'enlève  très-difficilement  en  plusieurs  points;  la 
substance  corticale  est  diminuée  de  volume,  sa  surface  est  unie. 

Cerveau.  —  Les  méninges  sont  congestionnées,  surtout  celles  de 
l'hémisphère  gauche  ;  en  arrière  et  en  bas,  congestion  plus  consi- 
dérable. Point  d'épanchement;  les  méninges  s'enlèvent  assez  faci- 
lement, sauf  sur  l'hémisphère  gauche;  au  niveau  des  lésions  indi- 
quées plus  loin. 

L'hémisphère  gauche,  en  avant,  paraît  affaissé.  Il  est,  en  effet, 
diminué  dans  son  diamètre  vertical  de  toute  la  hauteur  de  la  troi- 
sième circonvolution  frontale  qui,  dans  ses  trois  quarts  postérieurs, 
a  disparu.  C'est  à  peine  si  l'on  en  retrouve  dans  ces  points  quel- 
ques débris;  à  sa  place,  on  voit  une  substance  molle,  jaunâtre  qui 
empiète,  mais  à  peine  (1  millimètre  1/2  à  2  millimètres),  sur  la 
deuxième  circonvolution  frontale,  au  niveau  de  son  extrémité  pos- 
térieure. La  frontale  ascendante  est  saine. 

Coupe  pédiculo-frontale  :  Sur  cette  coupe,  la  troisième  circonvo- 
lution frontale,  le  lobule  de  l'insula,  une  parcelle  de  la  deuxième 
frontale  (2  centimètres  au  plus)  dans  ses  points  de  contact  avec  la 
troisième  frontale,  le  faisceau  pédiculo-frontal  inférieur  du  centre 
ovale,  le  faisceau  pédiculo-frontal  moyen  (sauf  dans  son  quart  su- 
péro-interne),  une  partie  du  noyau  lenticulaire,  sont  occupés  par 
une  substance  molle,  de  couleur  jaunâtre.  La  circonvolution  fron- 
tale moyenne  est  saine  sauf  dans  le  petit  point  indiqué  ;  il  en  est  de 
même  de  la  frontale  supérieure  et  du  faisceau  pédiculo-frontal  su- 
périeur. Sur  une  coupe  frontale,  on  retrouve  les  altérations  précé- 
demment indiquées,  dans  les  mêmes  rapports,  quoique  moins  pro- 
noncées. Sur  toute  coupe  postérieure  à  la  coupe  frontale,  le  cer- 
veau paraît  sain. 
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En  résumé  :  aff ection  aortique,  embolie  consécutive,  aphasie, 
paralysie  du  membre  supérieur  droit  ;  diminution  des  forces  dans 
le  membre  inférieur  droit;  hyperesthésie  dans  ces  deux  membres. 

Lésions  :  Elles  sont  situées  en  avant  du  sillon  de  Rolando  ;  en 
arrière  de  ce  sillon,  le  cerveau  est  sain;  l'hémisphère  droit  est  com- 
plètement sain. 

Le  ramollissement  oocupe  la  troisième  frontale  gauche,  un 
point  de  la  deuxième,  le  lobule  de  l'insula,  la  capsule  externe,  le 
faisceau  pédiculo-frontal  inférieur,  une  partie  du  faisceau  pédiculo- 
frontal  moyen  et  du  noyau  lenticulaire. 

Observation  IX. 

Alcoolisme.  —  Athérome  artériel.  —  Troubles  intellectuels.  —  Trou- 
bles  moteurs  limités   au  bras   droit.  —  Ischémie  cérébrale  pariétale 
gauche  par  thrombose,  suite  d'athérome. 
(Communiquée  par  M.  Landouzy,  médecin  des  hôpitaux).  Résumée. 

La  nommée  G-...,  ménagère,  âgée  de  52  ans,  entre  le  30  avril  1878 
dans  le  service  de  M.  Hardy,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte- 
Anne,  lit  n°  11. 

Sa  mère  est  morte  aliénée.  Son  père  a  succombé  à  une  maladie 
inconnue. 

A  l'âge  de  11  ans,  elle  a  eu,  dit-elle,  une  maladie  dont  elle  ignore 
le  nom,  et  qui  l'a  retenue  dix-sept  jours  au  lit.  Elle  a  ensuite  souf- 
fert d'accidents  chloro-anémiques,  dont  elle  n'a  été  débarrassée 
que  vers  l'âge  de  18  ans.  Elle  avoue  des  habitudes  alcooliques  invé- 
térées. 

Il  y  a  six  ans,  à  la  suite  de  la  perte  d'une  petite  fille  morte  de 
rougeole,  son  intelligence  est  restée  profondemeut  atteinte  pendant 
six  mois.  Il  y  a  un  mois  et  demi,  dit-elle,  elle  eut  des  querelles  de 
ménage,  et  son  mari  la  mit  dans  une  maison  de  santé. 

Douze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  se  sentit  mal  à  son 
aise.  Elle  avait  de  temps  en  temps  de  la  fièvre  avec  frissons  le  long 
de  la  colonne  vertébrale,  et  chaleur  qui  lui  montait  à  la  tête.  La 
jambe  droite  lui  paraissait  toujours  froide.  Cet  état  dura  quatre 
jours.  Le  cinquième  jour,  elle  se  coucha  fort  tard,  comme  d'habi- 
tude, car  elle  dormait  fort  peu.  Après  trois  heures  de  repos,  elle 
se  leva,  pour  dégourdir  sa  jambe  oui  lui  paraissait  morte.  A  peine 


—  38  — 

eut-elle  mis  le  pied  à  terre  qu  elle  se  laissa  tomber..  Elle  ne  perdit 
pas  connaissance,  mais  son  mari  fut  obligé  de  la  relever.  Tout  le 
côté  droit  du  corps  était  paralysé. 

La  paralysie  de  la  jambe  n'est  restée  complote  que  très-peu  de 
temps,  cinq  minutes  environ.  Le  bras,  au  contraire,  est  tel  qu'il 
était  au  moment  de  la  chute. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  cette  femme  se  plaint  de  céphalalgie  et 
de  douleurs  abdominales.  Elle  sent  fréquemment  des  rougeurs  lui 
monter  au  visage.  Elle  est  très-irritable  et  se  plaint  vivement  de 
son  mari. 

L'occlusion  des  paupières  est  parfaite,  mais  les  plis  du  front  sont 
beaucoup  plus  accusés  à  gauche  qu'à  droite.  On  constate  en  même 
temps  une  légère  déviation  en  dehors  et  en  haut  de  la  commissure 
labiale  gauche. 

La  langue  tirée  hors  de  la  bouche  est  déviée  vers  la  droite  et 
recouverte  de  l'enduit  caractéristique  de  l'embarras  gastrique. 

Le  bras  est  fléchi  à  angle  droit,  mais  il  n'y  a  pas  de  contracture. 
Seulement,  la  paralysie  semble  porter  de  préférence  sur  les  exten- 
seurs, 

Les  muscles  de  l'épaule  ne  sont  pas  atteints,  et  la  malade  peut 
encore  soulever  le  bras.  Ce  sont  aussi  ces  muscles  qui  empêchent 
le  bras  de  retomber  inerte,  lorsqu'on  le  soulève. 

La  main  est  inerte.  Les  doigts  sont  demi-fléchis. 

La  jambe  droite  est  un  peu  plus  faible  que  la  gauche.  Cependant 
la  malade  peut  la  soulever  dans  son  lit  et  même  la  maintenir  un 
instant  en  l'air.  Mais  la  marche  est  impossible. 

La  parole  est  un  peu  embarrassée.  L'insomnie  est  complète.  L'a- 
gitation est  extrême.  La  malade  se  plaint  continuellement  et  se 
croit  persécutée  par  tout  le  monde.  La  mémoire  est  très -affaiblie. 

Les  bruits  du  cœur  sont  rudes  à  la  base,  au  premier  et  au  second 
temps.  Les  artères  sont  athéromateuses,  ce  qui  fait  supposer  l'athé- 
rome  des  orifices  du  cœur. 

En  somme,  on  porte  le  diagnostic  de  périencéphalite  diffuse, 
avec  endoartérite  préexistante,  thrombose  d'un  rameau  périphéri- 
que de  la  sylvienne  gauche,  et  paralysie  corticale  droite. 

Dès  le  13  mai,  l'amélioration  est  déjà  très-marquée.  Depuis  trois 
ou  quatre  jours,  la  malade  marche  seule,  quoiqu'encore  avec  hési- 
tation et  en  titubant.  Quant  au  bras,  c'est  à  peine  si  elle  peut  le 
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soulever.  La  main  ne  peut  encore  marquer  un  seul  degré  ou  dyna- 
momètre. 

La  céphalalgie  a  beaucoup  diminué,  et  le  délire  a  disparu. 

Le  17  mai,  la  malade  se  plaint  de  douleur  à  la  région  hépatique. 
En  même  temps  des  phénomènes  d'embarras  gastrique  réapparais- 
sent. On  la  purge.  Le  bras  va  beaucoup  mieux,  et  la  main  peut  se 
porter  à  la  tête  et  vers  la  bouche.  La  malade  peut  même  serrer  un 
peu  les  doigts. 

Le  27  mai,  il  reste  un  peu  de  raideur  de  l'articulation  du  coude, 
avec  douleur  légère.  L'épaule  correspondante  est  douloureuse 
aussi. 

Le  7  juin,  la  malade  part  pour  le  Vésinet.  La  force  est  loin  d'être 
revenue,  mais  il  y  a  une  grande  amélioration,  et  la  main  donne  15 
au  dynamomètre. 

Observation  X. 

(Thèse  de  Landouzy.  —  Résumée.  —  Citée  dans  la   thèse 
de  Mallebay). 

Homme  de  31  ans,  arthritique,  atteint  de  fièvre.  Pupilles  dila- 
tées, changement  de  caractère,  céphalalgie  frontale  excessive,  vo- 
missements. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  aphasie  intermittente,  à  laquelle 
succède  un  affaiblissement  assez  prononcé  du  membre  supérieur 
droit.  Plus  tard  et  assez  rapidement  hémiplégie  complète. 

Autopsie.  Pie-mère  épaisse,  adhérente  au  niveau  des  circonvo- 
lutions fronto-pariétales.  Quelques  noyaux  tuberculeux  disséminés 
vers  les  circonvolutions  sphénoïdales  ;  exsudats  à  la  base  du  cer- 
veau. Sur  des  coupes,  on  constate  que  la  substance  corticale,  au 
fond  de  la  scissure  de  Sylvius,  au  niveau  de  l'insula,  est  ramollie. 

Ce  ramollissement  diffus  pénètre  profondément  et  envahit  même 
le  noyau  extra-ventriculaire,  dans  sa  partie  postérieure. 

A  côté  de  l'hémorrhagie  et  du  ramollissement,  se  placent 
tout  naturellement  les  lésions  inflammatoires  des  enve- 
loppes cérébrales,  la  méningite  commune,  la  méningite 
tuberculeuse,  la  méningite  suppurée  et  la  pachyménin- 
gite. 
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Observation  XI. 
(Raymond.  Société  de  biologie,  1876). 

Paralysie  limitée  au  bras  droit.  Granulations  tuberculeuses  vo- 
lumineuses sur  le  lobe  cérébral  gauche.  Au  niveau  des  deux  cir- 
convolutions frontale  et  pariétale  ascendantes  existe  delà  ménin- 
gite suppurée  avec  tubercules.  Ceux-ci  deviennent  surtout  abon- 
dants, en  approchant  du  lobe  paracentral. 

Observation  XII. 
(de  Landouzy,  Thèse  d'Auge,  1878). 

Il  entre  dans  le  service  de  M.  Hardy  un  phthisique  qui  s'était  ré- 
veillé un  matin  avec  un  sentiment  de  faiblesse  dans  le  bras  droit. 
On  constate  une  impotence  presque  complète  du  membre,  un  cer- 
tain degré  d'hémiplégie  faciale  inférieure  et  de  l'embarras  de  la 
parole.  Aucune  altération  d'ailleurs  dans  l'intelligence.  Ces  symptô- 
mes ne  firent  qu'augmenter  graduellement;  il  s'y  ajouta  de  la  fièvre 
et  un  malaise  général.  La  paralysie  augmenta  en  étendue  et  en  in- 
tensité, et  cet  homme  succomba  clans  le  coma. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  plaque  de  tuberculose  méningée,  oc- 
cupant le  fond  du  sillon  de  Rolando  et  la  face  postérieure  et  anté- 
rieure des  circonvolutions  frontale  etpariétale  ascendantes. 

Observation  XIII. 

Paralysie  des  muscles  innervés  par  le  radial  droit.  —  Paralysie  com- 
plète du  bras  droit;  hémiplégie  faciale  droite.—  Méningite  et  ramol- 
lissement de  la  région  pariétale  gauche. 

(Troisier.  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1872,  p.  262). 
Résumée. 

L...,  45  ans,  entré  le  29  avril  1872^  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Saint-Eloi,  lit  n°  32,  service  de  M.  Lancereaux. 

Ce  malade  est  atteint  de  phthisie  tuberculeuse  et  de  péritonite 
chronique. 

Le  13  mai,  agitation  continuelle  et  divagation. 
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Le  17,  on  remarque  une  paralysie  complète  des  extenseurs  de  g" 
main,  des  radiaux  et  du  long  supinateur  du  côté  droit.  Le  malade 
peut  soulever  le  membre  supérieur.  Contractilité  électrique  con- 
servée. Léger  oedème. 

Le  18.  Paralysie  complète  du  bras  droit,  sensibilité  conservée. 
Hémiplégie  faciale  droite  inférieure.  Rien  à  signaler  du  côté  des 
yeux.  Le  membre  inférieur  droit  n'est  pas  paralysé.  Mort  dans  la 
nuit. 

Autopsie.  Stase  sanguine  dans  toutes  les  veines  et  veinules  des 
circonvolutions.  Les  méninges  de  la  face  convexe  des  hémisphères 
cérébraux  sont  congestionnées  et  épaissies.  L'épaisisssement  est 
plus  prononcé  au  niveau  des  anfractuosités. 

Sur  la  surface  convexe  de  l'hémisphère  gauche,  immédiatement 
en  arrière  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  il  existe,  dans 
une  étendue  de  7  à  8  centimètres  carrés,  une  hyperémie  des  mé- 
ninges plus  accusée  que  dans  les  autres  points  ;  et  l'on  aperçoit  à  ce- 
niveau  des  granulations  grises  en  assez  grande  quantité,  dont 
quelques-unes  réunies  forcement  en  petit  groupe  mamelonné  gri- 
sâtre. 

Un  peu  au-dessous  de  ce  point,  en  arrière  de  la  circonvolution 
marginale  postérieure,  les  méninges  sont  intimement  adhérentes 
au  fond  d'une  anfractuosité.  Elles  présentent  dans  leur  épaisseur, 
qui  atteint  1  à  2  millimètres,  des  nodules  caséeux,  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  millet  et  des  granulations  de  petite  dimension. 

La  substance  grise  des  deux  circonvolutions  qui  forment  l'an- 
fractuosité  au  fond  de  laquelle  les  membranes  sont  adhérentes,  est 
le  siège  d'un  piqueté  hémorrhagique  abondant  (hémorrhagie  dans 
les  gaines  vasculaires). 

La  substance  blanche,  qui  est  un  peu  envahie  par  l'apoplexie  ca- 
pillaire, offre  une  teinte  jaunâtre  dans  une  épaisseur  de  quelques 
millimètres.  On  trouve  deux  autres  petits  foyers  d'apoplexie  capil- 
laire dans  le  reste  de  l'hémisphère  gauche,  l'un  un  peu  en  arrière 
de  celui  qui  vient  d'être  décrit,  l'autre  sur  la  face  interne  du  lobe 
supérieur  du  cerveau.  La  substance  grise  des  circonvolutions  adhère 
aux  méninges  ainsi  enflammées  et  est  un  peu  ramollie  dans  sa 
partie  superficielle. 

Artérite  et  caillots  de  fibrine  granuleux  dans  les  artérioles  cor^ 
respondantes. 


-  42  — 
Viennent  ensuite  les  tumeurs  cérébrales  diverses.  Dans 
quelques  observations,  on  trouve  qu'un  foyer  tuberculeux, 
souvent  des  dimensions  les  plus  exiguës,  a  suffi  à  déter- 
miner une  paratysie  limitée  à  un  bras.  Citons  encore  les 
tumeurs  vasculaires,  les  anévrysmes  miliaires,  les  kystes 
hydatiques,  le  cancer,  les  productions  syphilitiques,  les 
sarcomes,  les  psammomes,  les  gliomes,  etc. 

Observation  XIV. 

(H.  Jackson,  cité  par  Bernhard,  Archiv.  fur  Psj'chiatrie,  IV,  p.  713). 
Thèse  de  Lépiue  et  thèse  de  Mallebay). 

Tuberculeux  de  22  ans,  chez  lequel  on  observait,  de  temps  à  autre, 
des  mouvements  spontanés  ayant  pour  siège  l'articulation  méta- 
carpo-phalangienne  du  pouce,  en  même  temps  qu'une  sensation 
d'engourdissement  partait  du  bras  pour  envahir  tout  le  corps.  De 
temps  à  autre,  il  y  avait,  en  outre,  perte  de  connaissance.  Dans  le 
cerveau,  on  trouva  un  tubercule  arrondi,  du  volume  d'une  noisette, 
qui  avait  pour  siège  la  substance  grise  de  la  partie*  postérieure  de 
la  troisième  circonvolution  frontale  droite. 

Dans  ce  cas,  il  s'agissait  surtout  d'attaques  épilepti- 
formes.  Cependant,  il  y  avait  en  même  temps  un  certain 
degré  d'affaiblissement  du  membre. 

D'ailleurs,  l'observation  est  intéressante  au  point  de  vue 
de  la  localisation  de  la  lésion. 

Observation  XV. 

(de   Mahot.   Société    anatornique,  15  décembre  1876,  citée 
par  Bourdon). 

A  la  suite  d'une  attaque  apoplectiforme  subite  avec  perte  de 
eonnaissance  et  convulsions  violentes,  un  homme  de  48  ans  con- 
serve une  monoplégie  du  membre  supérieur  droit.  Trois  semaines 
après,  il  entre  à  l'hôpital,  où  Ton  observe  plusieurs  attaques  con- 
vulsives,  les  unes  étendues  à  tout  le  côté  droit  du  corps  (face  et 
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membres),  les  autres  presque  exclusivement  limitées  au  bras  et  à 
l' avant-bras  du  côté  droit. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  gliome  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon, 
siégeant  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante  du  côté  gauche. 

Observation    XVI, 

(Berdinel  et  Delotte.  Fr.  méd.,  1878.  Société  anatomique,  p.  503, 
citée    par    Mallebay). 

C...  (Pauline),  âgée  de  46  ans,  journalière,  est  entrée  le  21  fé- 
vrier 1878,  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Proust, 
salle  Sainte-Marie,  n°  29.  Il  y  a  un  mois,  cette  femme  fut  prise 
tVune  bronchite  intense,  et  en  même  temps  se  montrèrent  des  vo- 
missements survenant  surtout  le  matin,  vomissements  alimentaires 
d'abord,  bilieux  un  peu  plus  tard.  Il  s'y  joignit  bientôt  un  peu  d'af- 
faiblissement dans  la  main  gauche;  la  préhension  devenait  diffi- 
cile. Le  lendemain,  l'affaiblissement  augmenta;  le  troisième  jour, 
V extension  des  doigts  était  devenue  absolument  impossible;  la 
flexion  seule  pouvait  se  produire,  mais  incomplète.  Le  quatrième 
jour,  inertie  complète  du  poignet ',  de  la  main  et  des  doigts.  Pas  de 
phénomènes  céphaliques.  L'état  tendant  à  s'aggraver,  la  malade  se 
décide  à  entrer  à  entrer  à  l'hôpital. 

C'est  surtout  sur  l'état  du  bras  que  cette  femme  appelle  notre  at- 
tention. Sa  main  est  complètement  inerte;  elle  tombe  verticalement 
si  la  malade  étend  son  bras  dans  la  position  horizontale.  Immobi- 
lité absolue  des  doigts;  le  pouce  est  immobile  comme  les  autres,  et 
tout  mouvement  d'opposition  est  devenu  impossible.  Les  muscles 
des  bras  ne  paraissent  pas  atteints  :  l'avant-bras  se- fléchit  et  s'é- 
tend sur  le  bras  sans  aucune  difficulté,  et  la  malade  résiste,  aussi 
bien  à  droite  qu'à  gauche,  à  l'extension  forcée.  Aucun  trouble  de 
la  motilité  dans  les  membres  inférieurs.  A  peine  quelques  vertiges 
et  une  légère  titubation,  si  la  malade  se  retourne  brusquement. 

Aucune  déviation  de  la  bouche  à  l'état  de  repos  ou  de  mouve- 
ment. La  langue  n'est  ni  déviée,  ni  tremblante.  La  vue  est  bonne. 

Les  paupières  sont  aussi  mobiles  d'un  côté  que  de  l'autre.  La 
sensibilité  nest  altérée  dans  aucun  de  ses  modes,  pas  plus  dans  la 
partie  paralysée  que  dans  les  autres  points  du  corps.  Pas  de  four- 
Decaisne.  4 
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millements,  ni  de  douleur  spontanée  dans  les  mains.  Les  muscles 
se  contractent  bien  sous  l'influence  de  l'électricité. 

Les  deux  mains  n'offrent  pas  un  volume  égal  :  celui  de  la  main 
paralysée  est  moindre;  la  malade  ne  peut  dire  si  cette  différence  a 
existé  ayant  le  début  des  accidents.  Sur  la  main  gauche,  la  peau 
est  plus  lisse,  mais  la  coloration  est  normale.  La  malade  accuse  une 
sensation  de  chaleur  plus  vive  dans  la  partie  paralysée  ;  le  thermo- 
mètre donne,  au  contraire,  une  élévation  d'un  dixième  de  degré 
pour  la  main  saine.  Aucune  trace  d'athérome;  aucun  symptôme 
d'atteinte  syphilitique,  etc. 

Plus  tard,  surviennent  une  déviation  de  la  bouche  du  côté  droit, 
une  céphalalgie  du  même  côté,  delà  dilatation  delà  pupille  gauche; 
les  mouvements  du  bras  et  de  la  jambe  gauche  sont  plus  difficiles. 
La  peau  de  la  main  gauche  est  le  siège  d'une  desquamation  fur- 
furacée. 

L'hémiplégie  gauche  devient  complète  tant  pour  la  motilitê  que 
pour  la  sensibilité.  Rien  à  droite. 

Coma  et  mort  le  31  mai  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Cerveau  :  Les  méninges  sont  congestionnées,  non 
adhérentes.  Après  les  avoir  enlevées,  on  trouve  la  circonvolution 
frontale  ascendante  très-hyperthrophiée  dans  ses  deux  tiers  infé- 
rieurs. A  sa  partie  moyenne,  elle  offre  une  largeur  de  quatre  centi- 
mètres et  demi. 

Elle  a  repoussé  en  arrière  la  circonvolution  pariétale  qui  est 
très-amincie  et  s'avance  comme  une  valvule  sur  la  partie  la  plus 
reculée  de  la  frontale.  La  substance  corticale  de  la  frontale  ascen- 
dante présente  une  coloration  rouge  lie  de  vin,  sans  perte  de  sub- 
stance à  la  superficie.  Sur  ce  fond  livide  se  détachent  quelques 
points  d'un  rouge  plus  intense,  entourés  de  quelques  tractus  jau- 
nâtres, L'encéphale  ne  présente  pas  d'autres  lésions  superficielles. 

Sur  une  coupe  faite  parallèlement  à  la  direction  de  la  frontale 
ascendante,  et  passant  par  son  milieu,  on  trouve  que  tous  les  fais- 
ceaux frontaux  moyens  sont  détruits  par  une  tumeur,  cette  produc- 
tion est  dans  son  centre  d'une  couleur  rouge  lie  de  vin  uniforme, 
et  de  la  grosseur  d'une  noix.  Elle  est  entourée  d'une  couche  jau- 
nâtre de  ramollissement  d'un  millimètre  d'épaisseur  environ.  Elle 
s'étend  jusqu'à  trois  millimètres  du  noyau  lenticulaire  qu'elle  n'at- 
teint pas.  Les  centres  ne  sont  en  rien  intéressés. 

Cette  tumeur,  qui  paraît  facilement  énucléable,  s'étend  dans  le 
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sens  antéro-postérieur  jusqu'aux  limites  delà  circonvolution  fron- 
tale ascendante  et  ne  touche  en  rien  aux  autres  circonvolutions 
frontales.  En  arrière,  elle  s'étend  à  travers  la  circonvolution  parié- 
tale ascendante  jusqu'à  la  limite  du  lobule  pariétal.  Sur  une  coupe 
passant  par  le  pied  des  circonvolutions  pariétales,  on  trouve  deux 
autres  tumeurs  de  même  nature,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  : 
l'une  siège  dans  la  partie  supérieure  du  lobule  pariétal  supérieur, 
et  est  recouverte  par  une  mince  couche  de  substance  grise  qui  pa- 
raît intacte  ;  l'autre  siège  dans  le  lobe  sphénoïdal  et  détruit  la 
partie  moyenne  du  faisceau  sphénoïdal. 

Cette  observation  est  surtout  intéressante  en  raison  de 
l'étendue  considérable  des  lésions. 

Outre  les  affections  dont  nous  venons  de  rapporter  quel- 
ques  exemples,  et  qui  sont  du  ressort  de  la  pathologie  in- 
terne, il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  traumatismes  sur 
lesquels  l'attention  a  été  récemment  appelée  par  les  tra- 
vaux de    MM.    Gosselin  ,    Lucas  -  Championnière  ,    Ter- 

rillon,  etc Signalons  en  particulier  les  plaies  de  tête, 

les  contusions,  et  les  fractures  du  crâne  ou  de  la  face. 

Observation  XVII. 

(de  Hitzig.  Archiv.  fur  Psychiatrie,  volume  III,  p.  231). 
Citée  par  Bourdon. 

A  la  suite  d'un  coup  de  feu  reçu  sur  le  côté  droit  de  la  tête  ne 
paraissant  avoir  intéressé  que  les  téguments,  un  individu  éprouva 
subitement  une  céphalalgie  violente  du  côté  droit.  Peu  après,  sur- 
vinrent, sans  perte  de  connaissance,  des  convulsions  dans  le  do- 
maine du  nerf  facial  gauche,  puis  dans  les  fléchisseurs  des  doigts 
delà  main  du  même  côté  et  de  la  moitié  gauche  delà  langue. Dans 
la  journée,  cet  accès  convulsif  se  répéta.  Trois  jours  après,  on  ob- 
serva une  dépression  des  facultés  intellectuelles  et  une  parésie  des 
muscles  innervés  parle  rameau  inférieur  du  facial,  avec  déviation 
de  la  langue  à  gauche,  et  de  la  luette  à  droite. 

Le  blessé  eut  encore  du  côté  de  la  face  plusieurs  accès  convul- 
sifs.  pendant  lesquels  il  pouvait  marcher  et  se  servir  de  sa  main 
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droite  sans  difficulté.  Au  contraire,  les  mouvements  du  membre  su- 
périeur  gauche  étaient  très-limités. 

Autopsie.  —  Au  niveau  de  la  plaie  des  téguments,  une  lamelle 
osseuse,  ayant  les  dimensions  dune  lentille,  s'est  détachée  de  la 
table  interne  et  a  perforé  la  dure-mère  ;  en  ce  point,  le  cerveau 
présente  un  abcès  à  la  partie  inférieure  de  la  circonvolution  fron- 
tale ascendante,  immédiatement  au-devant  du  sillon  de  Rolande 
La  substance  cérébrale  est  ramollie  autour  de  l'abcès. 

Observation  XVIII. 
(de  Huguenin,  citée  par  Grasset). 

Paralysie  du  bras  gauche  consécutive  à  un  coup  de  fleuret  qui 
avait  pénétré  par  la  cavité  orbitaire  et  avait  perforé  la  substance 
corticale,  au  point  de  jonction  des  première  et  deuxième  circonvo- 
lutions frontales. 

Observation  XIX. 
(de  Bide,  Progrès  médical,  1878). 

Un  homme,  âgé  de  48  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Tillaux 
le  16  décembre.  Contusion  de  la  tête.  Enfoncement  et  fracture  du 
crâne  à  3  centimètres  en  arrière  de  la  ligne  auriculaire,  à  10  centi- 
mètres au-dessus  de  l'oreille  du  côté  gauche. 

Deux  jours  après,  paralysie  limitée  au  membre  supérieur  droit, 
marquée  surtout  dans  les  extenseurs.  Pas  de  troubles  de  lasensibi- 
ité.  Un  peu  de  paralysie  faciale. 

Plus  tard,  érysipèle. 

Le  22.  Crises  épileptiformes  ;  diminution  de  la  paralysie. 

Le  23.  Paralysie  complète  du  membre  supérieur,  laquelle  dispa- 
rait en  deux  heures. 

Le  24.  On  enlève  des  esquilles.  Nouvelles  attaques  temporaires 
de  paralysie  du  bras,  semblables  aux  précédentes. 

Plus  tard,  hébétude,  troubles  intellectuels.  Mort. 

Autopsie.  —  Enfoncement  du  pariétal  ;  adhérences  de  la  dure- 
mère  et  de  la  pie-mère.  Au  dessous,  abcès  dans  le  lobule  pariétal 
supérieur  et  le  pli  courbe,  ne  paraissant  pas  intéresser  la  pariétale 
ascendante.  Cette  circonvolution  est  cependant  lésée  sur  des 
c oup e s  t ran sversal e s . 
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Observation  XX. 


(de  Gelpke.  Revue  des  sciences  médicales    t.  TX,  p.  667), 
Citée  par  Mallebay. 

Après  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  le  temporal,  paralysie  et 
perte  de  la  sensibilité  de  l'avant-bras.  Plus  tard,  paralysie  du  bras 
et  un  peu  d'hémiplégie  faciale.  Trois  jours  après,  paralysie  de  la 
jambe  gauche. 

On  débride  et  on  évacue  une  abondante  collection  de  pus,  avec 
une  petite  quantité  de  pulpe  cérébrale. 
Le  lendemain,  coma  et  mort. 

La  lésion  siégeait  sur  le  temporal  droit,  à  5  centimètres  au-des- 
sus du  conduit  auditif  externe  et  à  son  niveau. 

Observation  XXI. 

Plaie  par  coup  de  sabre  du  cuir  chevelu,  du  crâne  et  de  l'encéphale. 
Monoplégie  brachiale   gauche   temporaire. 

(d'Achintre.   Gazette  des  hôpitaux  des  24  et  26  juin  1879). 
Résumée. 

Le  18  février  1878,  un  soldat  du  train  des  équipages,  âgé  de 
25  ans,  eut  une  dispute  avec  un  de  ses  camarades.  Ce  dernier,  de- 
venu furieux,  lui  asséna  un  vigoureux  coup  de  sabre  sur  le  côté 
droit  de  la  tête. 

Le  blessé  ne  perdit  pas  connaissance  et  eut  même  la  force  de 
faire  un  trajet  de  6  kilomètres  pour  rentrer  se  coucher.  Ce  n'est 
que  le  lendemain,  à  9  heures  du  matin,  qu'il  se  présenta  à  la  visite 
de  l'hôpital  militaire. 

Là,,  il  raconta  qu'il  était  tombé  accidentellement  sur  une  pierre 
tranchante, et  persista,  malgré  les  objections,  à  soutenir  ce  récit. 

La  plaie  porte  les  caractères  manifestes  d'une  plaie  par  instru- 
ment tranchant.  Elle  est  située  sur  le  côté  du  crâne,  s'étendant  de- 
puis le  vertex  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  l'oreille  droite)  ayant 
une  longueur  de  13  centimètres  1/2,  et  un  écartement  de  4  centi- 
mètres au  milieu.  Le  cuir  chevelu  est  nettement  tranché.  Le  crâne 
est  fendu  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie  ;  la  section  osseuse  com- 
prend le  pariétal  et  le  sommet  de  la  portion  écailleuse  du  temporal; 
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elle  est  nette,  saris  enfoncement  ni  fracture;   quelques  petites   es- 
quilles en  frangent  seulement  les  bords. 

A  travers  l'écartement  osseux  s'écoule  un  peu  de  sang  mêlé  à  de 
la  matière  cérébrale,  et  l'on  perçoit  nettement  des  battements  et 
des  glouglous  dus  aux  mouvements  rhythmés  de  la  masse  encé- 
phalique. Pas  de  souffrance  vive,  pas  d'hémorrhagie,  pas  de  trou- 
bles sensoriels  ni  intellectuels. 

Le  bras  gauche  est  mcomplètemeni  paralysé  du  mouvement. 
Le  soir,  la  paralysie  du  bras  gauche  se  complète  :  le  malade  ne 
peut  plus  le  mouvoir  et  le  sent  à  peine. 

Le  20  février.  La  sensibilité  du  bras  est  encore  manifeste,  quoi- 
que obtuse.  Le  blessé  ne  peut  soulever  le  membre,  mais  il  produit 
quelques  mouvements  limités  des  doigts.  Rien  du  côté  de  la 
jambe. 

Le  23.  Quelques  mouvements  spasmodiques  douloureux  dans  le 
membre  paralysé. 

Le  25.  Hernie  d'une  portion  du  cerveau  de  la  grosseur  d'une 
forte  noisette.  On  la  sectionne  avec  des  ciseaux. 

A  partir  de  ce  moment,  hyperesthésie  notable  dans  le  membre 
paralysé. 

Le  16  mars.  La  paralysie  semble  tendre  rapidement  vers  la  gué- 
rison.  Les  mouvements  reviennent  à  l'épaule,  au  bras,  à  l'avant- 
bras,  mais  ils  sont  encore  limités  et  difficiles.  La  flexion  des  doigts 
n'est  pas  complète,  et  le  blessé  ne  peut  serrer  efficacement. 

Le  8  avril.  Tous  les  mouvements  sont  possibles,  mais  encore  li- 
mités. La  plaie  n'a  plus  que  8  centimètres  1/2.  On  extrait  encore 
un  séquestre  mobile.  Le  lendemain,  extraction  d'un  autre  sé- 
questre. 

La  mensuration  révèle  une  atrophie  notable  du  membre  para- 
lysé. Si  on  le  compare  au  membre  sain,  on  trouve  pour  l'épaule 
une  différence  de  volume  en  moins  de  3  centimètres,  pour  le  bras 
une  différence  de  J  centimètre,  pour  l'avant-bras  une  différence  de 
1  centimètre,  3. 

Le  13  mai.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée,  sauf  quatre 
fistulettes  qui  donnent  un  peu  de  pus  aux  deux  extrémités  et  au  mi- 
lieu de  la  cicatrice.  Ces  fistules  se  ferment  à  la  suite  de  l'extrac- 
tion de  nouveaux  séquestres. 

Grâce  à  l'électrisation,  l'atrophie  du  membre  a  sensiblement 
diminué. 
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Le  22  juillet.  Le  malade  part  en  congé  de  convalescence.  Il  est 
complètement  guéri.  Son  bras  a  recouvré  ses  mouvements  et  toute 
sa  sensibilité  :  il  ne  lui  reste  plus  qu'un  peu  de  faiblesse. 

En  raison  de  la  marche  relativement  bénigne  des  acci- 
dents et  de  la  localisation  des  troubles  moteurs  à  un  seul 
membre,  cette  observation  est  l'une  des  plus  intéressantes 
qui  aient  jamais  figuré  dans  l'histoire  des  monoplégies 
brachiales. 

Rappelons  enfin  les  cas  d'atrophie  cérébrale  consécutive 
aux  amputations.  C'est  ainsi  que  MM.  Chuquet  et  Duguet 
ont  constaté  l'atrophie  du  tiers  supérieur  de  la  pariétale 
ascendante  et  du  lobe  paracentral  du  côté  opposé  à  une 
amputation  de  bras.  MM.  Clauzel  de  Boyer  et  Féré  ont  rap- 
porté des  faits  semblables. 


SYMPTOMATOLOGIE. 

La  marche  des  paralysies  corticales  du  membre  supé- 
rieur varie  suivant  les  causes  qui  en  ont  été  le  point  de 
départ.  Lorsqu'elles  succèdent  à  un  traumatisme,  il  est 
évident  que  leur  début  est  masqué  par  les  autres  phéno- 
mènes plus  généraux  qui  se  rapportent  à  la  commotion 
éprouvée  par  le  blessé.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long,  variable  suivant  les  cas,  qu'il  devient 
possible  de  délimiter  exactement  le  domaine  de  la  paralysie. 

Il  en  est  tout  autrement  quand  les  troubles  moteurs  se 
rattachent  à  une  hémorrhagie  ou  à  un  ramollissement,  ce 
qui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  Lorsque,  en  effet,  le  foyer 
est  limité,  lorsqu'il  n'intéresse  qu'une  surface  peu  étendue 
de  l'écorce,  l'observation  devient  beaucoup  plus  facile,  et 
la  description  se  trouve  simplifiée. 
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Comme  pour  tout  ce  qui  se  rattache  aux  lésions  du  sys- 
tème nerveux,  la  symptomatologie  est  variable  à  l'infini  et 
il  serait  très-difficile  de  rencontrer  deux  malades  se  res- 
semblant absolument.  Tantôt  la  paralysie  est  d'emblée 
limitée  à  un  groupe  musculaire  distinct,  tantôt  elle  envahit 
la  totalité  du  membre  pour  disparaître  rapidement  en  cer- 
tains points,  et  se  localiser  d'une  façon  définitive  ou  tem- 
poraire sur  d'autres.  Nous  allons  essayer  de  retracer  ici, 
d'après  nos  propres  observations,  la  manière  dont  les 
choses  se  passent  le  plus  habituellement. 

En  général,  il  n'y  a  pas  d'ictus  apoplectique  à  proprement 
parler.  Saris  doute,  la  scène  s'ouvre  le  plus  souvent  par 
des  phénomènes  cérébraux  plus  ou  moins  intenses,  mais 
qui  n'acquièrent  jamais  la  violence  que  l'on  observe  dans 
les  paralysies  centrales.  Voici  cependant  une  observation 
qui  fait  exception  à  cette  règle  générale,  ce  qui  s'explique 
peut-être  par  le  siège  particulier  de  la  lésion. 

Observation   XXII. 

(de  Landouzy.  Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  juin  1879.  Résumée). 

Attaque    apoplectique.   —    Chute.    —    Coma.    —     Hémiplégie    droite 
d'abord.  —  Monoplégie  brachiale  droite  ensuite.  —  Athérome  géné- 
•  ralisé.  —  Foyer  fissuré  (thrombose)  de  la  capsule  externe. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  88  ans,  passementier,  entre  le  30  juin 
1878  dans  le  servipe  de  M.  Hardy,  à  la  Charité,  salle  Saint-Charles, 
lit  n»  3. 

Ce  malade  assistait  aux  vêpres  dans  la  journée,  à  l'église  Saint- 
Sulpice,  et  y  était  tombé  tout  à  coup  comme  foudroyé.  Transporté 
à  la  Charité,  il  y  arriva  sans  connaissance,  en  résolution  à  peu 
près  complète.  A  la  fin  de  la  soirée,  il  reprit  quelque  peu  ses  sens. 
Le  lendemain,  la  connaissance  est  encore  incomplète.  Ce  n'est  que 
péniblement  et  lentement  que  le  malade  répond  aux  questions  qui 
lui  sont  adressées.  Il  raconte  en  partie  ce  qui  lui  est  arrivé  hier 
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jusqu'au  moment  où  il  est  tombé.  Voici  les  principaux  symptômes 
qu'il  présente  : 

Obnubilation  et  retard  de  la  sensibilité  générale,  peut-être  plus 
marquée  à  droite  qu'à  gauche.  Rien  du  côté  des  sens  spéciaux. 

Pas  d'hémiplégie  faciale,  en  dépit  d'une  légère  asymétrie  due  à 
l'absence  des  dents  d'un  côté.  Paralysie  complète,  flasque  des  mem- 
bres supérieur  et  inférieur  droits. 

Embarras  de  la  parole  dû  à  l'état  d' obnubilation  intellectuelle 
d'une  part,  à  un  bégaiement  congénital  de  l'autre.  Absolument  rien 
qui  ressemble  à  de  l'aphasie. 

Céphalalgie  gauche  peu  intense,  mais  constante. 

Etat  général  bon.  Appétit.  Sommeil  obtenu  seulement  par  les 
opiacés. 

Arc  sénile  des  plus  prononcés.  Radiales  dures  et  sinueuses. 
Bruit  un  peu  râpeux  au  premier  temps  et  à  la  base. 

3  juillet.  Mouvements  ébauchés  dans  le  membre  inférieur  droit. 
Sensibilité  générale  moins  obtuse  et  surtout  moins  retardée. 

Le  5.  Mouvements  dans  le  membre  inférieur  droit.  Immobilité 
complète  du  membre  supérieur,  qui  reste  flasque  et  non  douloureux. 

Le  T.  La  motilité  est  complètement  revenue  dans  le  membre  in- 
férieur. Le  bras  reste  toujours  immobile.  Le  malade  est  dans  le 
décubitus  dorsal,  vivant  de  la  vie  végétative,  sans  grandes  manifes- 
tations intellectuelles.  Tendance  au  larmoiement. 

Le  15.  Un  érythème  fessier  apparu  depuis  quelques  jours  est 
remplacé  par  une  eschare  peu  profonde,  plutôt  sèche  que  sanieuse 
et  suppurante. 

Même  flaccidité  et  immobilité  du  membre  supérieur  droit.  Le  ma- 
lade va  en  dépérissant  de  plus  en  plus  et  s'éteint  le  24  août. 

A  l'autopsie  faite  24  heures  après  la  mort,  on  trouve  des  lésions 
d'athérome  généralisé  et  une  légère  congestion  des  lobes  infé- 
rieurs des  poumons.  Les  reins  présentent  une  néphrite  interstitielle 
en  évolution,  avec  productions  kystiques.  ' 

Du  côté  de  la  tête,  on  constate  des  adhérences  considérables  de 
la  dure-mère  au  niveau  de  la  suture  lambdoïde. 

Les  méninges  ont  un  aspect  normal,  à  part  de  nombreuses  pe- 
tites plaques  blanc  jaunâtre,  irrégulièrement  disséminées  sur  les 
vaisseaux  de  la  base.  La  décortication  est  facile,  et  les  circonvo- 
lutions ne  présentent  aucune  altération  apparente. 

L'hémisphère  droit  est  absolument  sain . 
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Dans  l'hémisphère  gauche,  on  trouve  au  niveau  de  la  coupe  pa- 
riétale un  foyer  allongé,  étroit,  en  forme  de  fente,  à  grand  dia- 
mètre perpendiculaire  à  l'axe  antéro-postérieur  de  l'hémisphère, 
à  hase  inférieure,  à  sommet  supérieur.  Ce  foyer  au  niveau  duquel 
la  pulpe  cérébrale  est  ramollie,  ressemble  à  un  foyer  de  ramollis- 
sement par  ischémie.  Il  se  continue  jusqu'au  niveau  du  plan  pos- 
térieur de  la  coupe  pédiculo-pariétale.  En  ce  point,  il  a  même  co- 
loration, même  aspect  général,  avec  cette  différence  pourtant  que 
sa  hauteur  est  moindre. 

En  résumé,  foyer  fissuré  traversant  de  part  en  part  les  régions 
correspondant  aux  coupes  pariétale  (capsule  externe,  avant-mur 
et  partie  externe  du  noyau  lenticulaire)  et  pédiculo-pariétale.  Ce 
foyer  semble  résulter  d'une  thrombose  par  athérome  de  l'artère 
lenticulo-striée. 

Le  plus  souvent  le  malade  éprouve  un  vertige  ;  il  chan- 
celle, tombe  même,  mais  en  conservant  une  idée  plus  ou 
moins  nette  de  ce  qui  se  fait  et  se  dit  autour  de  lui.  Sou- 
vent il  existe  en  même  temps  un  embarras  passager  de  la 
parole  lié  probablement  à  une  congestion  momentanée  de 
la  circonvolution  de  Broca.  Chose  remarquable,  c'est  la 
jambe  qui  attire  le  plus  souvent  l'attention  du  malade.  Il 
se  sent  défaillir  et  ne  s'aperçoit  généralement  de  l'impuis- 
sance motrice  du  bras  qu'au  bout  d'un  temps  relativement 
assez  long.  Certains  individus,  frappés  de  leur  attaque  le 
soir,  ne  constatent  que  le  lendemain  qu'ils  sont  hors  d'état 
de  remuer  les  doigts.  Encore  une  fois,  ce  caractère  n'est 
pas  constant,  mais  il  nous  a  frappé  dans  plusieurs  cas. 

Observation  XXIII  (Personnelle.) 

Monoplégie  brachiale.  —  Parésie  de  la  jambe  du  même  côté. 
Troubles  oculaires. 

Le  nommé  L...,  employé  de  commerce,  âgé  de  38  ans,  entré  le 
11  juillet  1878  à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Bour- 
don, salle  Saint-Louis,  n°  9. 
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Rien  à  noter  dans  les  antécédents  de  famille,  pas  de  maladie  an- 
térieure. Pas  même  la  moindre  indisposition. 

Le  malade  nie  tout  antécédent  syphilitique,  mais  il  avoue  s'être 
livré  à  de  violents  excès  alcooliques. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  janvier  dernier,  il  fut  pris  de 
rhumatisme  articulaire.  Toutes  les  articulations  des  membres  fu- 
rent alternativement  malades.  Traité  successivement  par  le  salicy- 
late  de  soude  et  le  sulfate  de  quinine,  il  resta  deux  mois  au  lit. 

Depuis  lors,  il  n'a  jamais  recouvré  complètement  la  santé.  Les 
articulations  tibio-tarsiennes  et  médio-tarsiennes  sont  restées  le 
siège  de  vives  douleurs  qui  apparaissent  de  temps  à  autre  en 
même  temps  qu'un  certain  gonflement  au  niveau  des  chevilles. 
Néanmoins  le  malade  avait  pu  reprendre  sa  place  d'employé  aux 
écritures  dans  la  Compagnie  des  transports  parisiens. 

Le  8  juillet  1878,  étant  en  train  de  se  promener  avec  des  amis, 
le  soir  après  son  travail,  il  sentit  tout  à  coup  sa  jambe  gauche  flé- 
chir. Il  tomba;  il  fallut  le  relever,  et  l'on  constata  que  la  motilité 
était  abolie  dans  tout  le  côté  gauche  du  corps. 

Il  n'y  avait  eu  ni  perte  de  connaissance,  ni  même  le  plus  léger 
étourdissement. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  les  phénomènes  suivants. 

Le  bras,  V avant-bras  et  la  main  gauches  sont  complètement 
inertes.  Le  membre  inférieur  correspondant  «st  considérablement 
affaibli;  néanmoins,  il  peut  exécuter  quelques  mouvements  de  rep- 
tation et  de  circumduction  limités.  La  sensibilité  dans  tous  ces 
points  est  seulement  légèrement  êmoussée. 

La  parole  est  embarrassée,  mais  il  n'existe  aucune  déviation  de 
la  langue  et  de  la  luette, 

La  commissure  labiale  gauche  est  légèrement  abaissée  ;  ce  sym- 
ptôme s'exagère,  lorsque  le  malade  parle  et  rit. 

La  vision  est  affaiblie  à  droite.  Il  y  a  de  la  diplopie.  Les  yeux 
ont  une  expression  étrange,  qui  s'explique  par  les  troubles  fonc- 
tionnels suivants  des  muscles  oculo-moteurs.  En  effet,  il  existe  : 

1°  Une  paralysie  du  droit  externe  du  côté  gauche  ; 

2°  Une  paralysie  du  droit  interne  du  côté  droit  ; 

3°  Enfin  une  paralysie  des  deux  droits  supérieurs  et  des  petits 
obliques. 

Pas  d'inégalité  des  pupilles. 
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Les  artères  ne  sont  pas  athéromateuses,  mais  au  cœur  il  existe 
un  prolongement  très-net  du  premier  temps  à  la  pointe. 

Le  malade,  dont  il  est  question  dans  cette  observation, 
est  encore  aujourd'hui  à  l'hôpital. 

Son  état  ne  s'est  guère  amélioré.  Il  marche  cependant, 
mais  avec  une  peine  extrême.  Les  mouvements  du  bras 
sont  revenus  en  partie,  mais  sont  encore  des  plus  difficiles 
et  des  plus  pénibles.  De  plus,  ce  membre  est  le  siège  d'une 
contracture  permanente,  qui  fait  soupçonner  des  lésions 
irréparables.  Du  côté  des  yeux  l'amélioration  est  beau- 
coup plus  sensible  :  il  y  a  là  un  progrès  réel  dont  le  ma- 
lade se  rend  compte  lui-même.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est 
certain  que  chez  cet  homme  la  lésion  a  dépassé  les  limites 
du  centre  moteur  du  bras. 

Observation   XXIV  (Personnelle). 
Monoplégie  brachiale.  —  Hémiplégie  consécutive. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  50  ans,  cordonnier,  entre  le  9  mai. 1878 
à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Bourdon,  salle  Saint- 
Louis,  lit  n°  17. 

Pas  de  maladie  antérieure.  Le  malade  avoue  boire  deux  litres 
et  demi  par  jour,  ce  qui  fait  présumer  qu'il  en  boit  bien  davantage. 
Il  avoue  aussi  s'enivrer  quelquefois.  Son  nez  et  ses  pommettes  sont 
d'ailleurs  d'un  rouge  violacé  suspect. 

Le  27  février,  étant  en  train  de  travailler,  il  sent  tout  à  coup 
son  'pouce  et  son  petit  doigt  gauches  devenir  froids  et  inertes,  alors 
que  les  autres  doigts  conservent  parfaitement  le  mouvement  et  la 
sensibilité.  Cet  état  dura  huit  heures  et  disparut  subitement,  comme 
il  était  venu.  Le  malade  n'avait  fait  aucun  traitement;  il  s'était 
borné  à  quelques  légères  frictions  alcooliques,  et  avait  repris  son 
travail  comme  d'habitude. 

Trois  jours  après,  étant  en  train  de  prendre  son  repas,  il  fut 
frappé  de  paralysie  de  tout  le  membre  supérieur  gauche.  C'est  dans 
cet  état  qu'il  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital,  le  9  mai  1878. 
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A  cette  date,  le  bras,  V  avant-bras  et  la  main  gauches  sont  absolu- 
ment inertes  et  incapables  du  plus  léger  mouvement . 

En  même  temps,  la  sensibilité  est  demeurée  intacte. 

Rien  au  cœur.  Les  artères  sont  flexueuses  et  athérornateuses. 
Aucun  trouble  appréciable  du  côté  des  autres  organes. 

Le  29  mai,  en  se  levant,  le  malade  fut  pris  tout  au  coup  d'un 
étourdissement  et  se  laissa  tomber  à  terre.  On  le  releva.  Il  n'avait 
pas  perdu  counaissance,  mais  sa  parole  était  embarrassée.  Cet  em- 
barras se  prolongea  pendant  quelques  heures  après  l'accident,  pour 
disparaître  ensuite.  Mais  on  s'aperçut  bien  vite  que  la  paralysie  mo- 
trice n'était  plus  limitée  au  bras  gauche  et  qu'elle  avait  gagné  aussi 
la  jambe  du  même  côté.  Dans  toutes  les  parties  paralysées,  la  sen- 
sibilité était  toujours  intacte. 

En  même  temps  et  du  même  côté  existe  une  paralysie  faciale 
limitée  à  la  moitié  inférieure  de  la  face.  Tandis  que  la  commissure 
labiale  gauche  est  abaissée,  les  yeux  sont  intacts  et  les  rides  du 
front  ne  sont  effacées  ni  d'un  côté,  ni  de  l'autre. 

Ce  malade  a  quitté  l'hôpital  dans  les  premiers  jours  du  mois 
d'août.  Son  état  ne  s'était  modifié  en  quoi  que  ce  soit. 

Chez  cet  homme,  il  est  évident  que  les  lésions,  d'abord 
limitées  au  centre  du  membre  supérieur,  se  sont  ensuite 
étendues  plus  loin. 

Observation    XXV. 
(de  Mallebay.  Thèse  1878).  Résumée. 

Un  employé  au  télégraphe,  âgé  de  33  ans,  entre  à  l'hôpital  Tem- 
poraire le  29  mai  1878,  dans  le  service  de  M.  Grancher,  salle  Sainte- 
Thérèse,  n°28. 

Il  raconte  que,  depuis  quelques  années,  il  tousse  tous  les  hivers, 
et  que,  depuis  quelque  temps,  il  a  de  la  fièvre,  des  sueurs  nocturnes 
et  un  amaigrissement  rapide.  A  l'auscultation,  on  trouve  tous  les 
signes  d'une  caverne  au  sommet  droit  et  d'une  induration  pulmo- 
naire au  sommet  gauche.  Il  n'y  a  pas  de  tuberculeux  dans  sa  fa- 
mille, mais  il  dit  avoir  beaucoup  abusé  des  liqueurs  alcooliques. 

Le  5  mai  1878,  le  malade  se  coucha  aussi  bien  portant  que  d'ha- 
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bitude,  sans  s'être  exposé  au  froid,  ni  s'être  couché  ou  appuyé  sur 
son  bras  gaucbe.  Le  lendemain,  6  mai,  en  se  levant  il  constata  qu'il 
ne  pouvait  plus  se  servir  de  sa  main  gauche,  qui  était  plus  grosse  et 
plus  chaude  que  celle  du  côte  opposé.  Dès  ce  moment  aussi,  il  aurait 
eu  des  fourmillements  dans  la  main  et,  de  temps  en  temps,  de  pe- 
tits tremblements.  Tous  ces  symptômes  seraient  survenus  assez 
brusquement,  sans  céphalalgie,  sans  troubles  antérieurs.  Le  ma- 
lade dit  seulement  avoir  eu  quelque  temps  avant  des  bourdonne- 
ments d'oreille  plus  forts  peut-être  du  côté  droit  que  du  côté  de  la 
lésion  paralytique.  Enfin,  fait  plus  important,  le  malade  avait  depuis 
assez  longtemps  et  surtout  le  matin,  des  vomissements  peu  pénibles 
et  assez  irréguliers. 

L'examen  fait  le  20  mai  et  les  jours  suivants  montre  que  la  main 
est  pendante.  Elle  tombe  verticalement,  lorsque  le  malade  étend 
son  bras  dans  la  position  horizontale.  Les  doigts  sont  à  demi-fléchis, 
et  il  lui  est  impossible  de  les  relever.  Il  n'y  a  pas  cependant  de 
contracture,  et  on  peut  très-facilement  étendre  la  main  etles  doigts 
sans  éprouver  de  résistance  appréciable.  Tous  les  doigts  sont  éga- 
lement fléchis,  hormis  le  pouce  qui  est  simplement  en  adduction 
légère  dans  la  paume  de  la  main. 

Le  malade  serre  avec  assez  de  force,  presque  autant  que  du  côté 
opposé,  et  cela  quelle  que  soit  la  position  donnée  au  membre.  Quel- 
ques mouvements,  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  et  la  pro- 
nation, sont  parfaits.  L'avant-bras  peut  triompher  de  résistances 
à  peu  près  égales  des  deux  côtés.  Seule,  la  supination  est  gênée. 
Enfin,  tous  les  mouvements  de  l'épaule  et  du  bras  sont  intacts. 

La  main  est  de  temps  à  autre  le  siège  de  tremblements  d'ensem- 
ble survenant  par  accès  durant  quelques  instants  et  disparaissant 
ensuite.  C'est  la  main  dans  son  ensemble,  et  non  chacun  des  doigts, 
qui  se  trouve  agitée  par  ces  secousses. 

La  température,  prise  trois  fois  dans  les  deux  mains,  a  toujours 
donné  une  différence  en  faveur  de  la  main  gauche.  Cette  différence 
n'a  jamais  excédé  quatre  à  cinq  dixièmes  de  degré. 

Il  existe  en  même  temps  un  œdème  peu  marqué  du  membre,  ne 
dépassant  pas  l'avant  bras. 

Il  y  a  des  fourmillements  dans  la  main,  mais  la  peau  a  conservé 
sa  sensibilité  normale . 

Rien  du  côté  des  autres  organes.  Intelligence  intacte.  Vue  bonne. 
Parole  facile.  Pas  de  tremblement  de  la  langue,  ni  de  déviation  de 
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la  commissure  labiale.  Pas  de  troubles  des  mouvements  oculaires. 
Rien  du  côté  des  membres  inférieurs. 

La  paralysie  est  restée  à  peu  près  égale  jusqu'au  15  juin.  A  ce 
moment,  on  constate  que  le  malade  peut  volontairement  étendre 
l'index,  et,  quelques  jours  après  le  médius. 

,  Le  25  juin,  il  n'y  a  plus  de  demi-flexion  des  doigts  à  l'état  de 
repos.  Tous  les  mouvements  volontaires  des  doigts  sont  possibles, 
quoique  évidemment  plus  faibles  que  ceux  du  côté  opposé.  Il  y  a 
un  peu  d'atrophie  du  membre. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  Ie1'  juillet. 

M.  Mallebay  admet  qu'il  s'agissait  là  d'une  lésion  tu- 
berculeuse corticale.  Par  analogie  et  par  comparaison  avec 
plusieurs  de  nos  observations,  nous  serions  plutôt  dispo- 
sé à  admettre  une  thrombose. 


Observation  XXVI. 

Note  sur  un  cas  de  paralysie  des  muscles  extenseurs  de  la  main  sur 

l'avant-bras  liée  à  une  lésion  siégeant  sur  le   sillon  de  Rolando. 

Par  Maurice  Raynaud. 

(Société  anatomique.  Progrès  médical,  1876). 

Un  tuberculeux  âgé  de  30  ans  entre  à  l'hôpital  trois  jours  avant 
sa  mort.  Le  soir,  il  se  sentit  pris  d'une  faiblesse  du  membre  supé- 
rieur gauche.  Cette  faiblesse,  qui  occupait  principalement  l'avant- 
bras,  alla  en  augmentant  les  jours  suivants,  jusqu'à  la  mort  du  ma- 
lade qui  survint  trois  jours  après. 

Voici  le  résultat  de  l'examen  attentif  qui  fut  fait  de  cette  para- 
lysie le  jour  même  où  ce  malade  mourut.  Tl  avait  encore  sa  pleine 
connaissance  et  se  prêtait  volontiers  à  l'examen  : 

OEdème  notable  de  l'avant-bras  et  de  la  main  gauche  (côté  para- 
lysé). Rien  de  semblable  du  côté  opposé.  Les  deux  membres  infé- 
rieurs sont  infiltrés.  Faiblesse  du  membre  supérieur  gauche,  beau- 
coup plus  accusée  à  l'avant-bras  qu'au  bras. 

Ainsi  le  mouvement  d'adduction  du  bras  (deltoïde),  ceux  de  flexion 
et  d'extension  de  l'avaut  bras  sur  le  bras  (biceps  et  triceps  brachial) 
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se  font  avec  facilité,  quoique  avec  une  énergie  certainement  moindre 
que  du  côté  sain. 

A  l'avant-bras,  paralysie  absolue  des  extenseurs.  La  main  est 
tombante  et  le  malade  essaie  vainement  de  la  relever.  Le  muscle 
long  supinateur  participe  à  cette  paralysie.  On  croirait  donc  avoir 
affaire  à  une  paralysie  du  nerf  radial.  Mais  il  y  a  aussi  faiblesse  des 
fléchisseurs.  Le  malade  serre  très-incomplétement  la  main  qu'on 
lui  présente,  même  lorsqu'en  relevant  fortement  la  main  dans 
l'extension  sur  l'avant-bras  on  neutralise  l'effet  des  muscles  anta- 
gonistes. La  contractilité  électro-musculaire  est  conservée. 

Il  n'existe  aucune  modification  de  la  sensibilité  du  membre  ma- 
lade. Il  n'y  a  pas  même  de  sentiment  subjectif  d'engourdissement. 
Il  n'y  a  pas  même  de  trace  d'hémiplégie  faciale,  ni  de  paralysie  du 
membre  inférieur  gauche.  Il  n'y  a  pas  davantage  apparence  de  cé- 
phalalgie. Pas  le  moindre  trouble  de  la  parole.  On  ne  constate  ni 
perte  de  la  mémoire,  ni  désordre  du  côté  de  l'intelligence.  En  un 
mot,  malgré  une  recherche  attentive,  on  ne  trouve,  en  ce  qui  con- 
cerne les  fonctions  du  système  nerveux,  rien  autre  chose  que  la  pa- 
ralysie motrice,  localisée  comme  il  vient  d'être  dit.  Nous  avons 
donc  affaire  à  une  monoplégie,  celle-cimême  extrêmement  limitée, 
puisqu'elle  a  son  siège,  de  beauconp  plus  marqué,  dans  les  muscles 
extenseurs  de  l'avant-bras  gauche. 

Autopsie.- — Les  méninges  sont  absolument  saines;  il  n'existe 
aucune  apparence  d'hyperémic  cérébrale  généralisée.  Une  fois  la 
pie-mère  enlevée,  on  découvre  du  côté  droit  une  lésion  corticale 
extrêmement  circonscrite.  Disons  tout  de  suite  que  c'est  bien  elle 
qui  doit  être  considérée  comme  la  cause  de  la  paralysie.  Car,  d'une 
part,  on  ne  trouve  rien  à  signaler  du  côté  des  corps  opto-striés  ; 
d'autre  part,  le  renflement  cervical  de  la  moelle  et  les  racines  qui 
en  émergent  ont  fait  l'objet  d'un  examen  attentif  qui  a  montré  ces 
parties  dans  un  état  d'intégrité  complète. 

La  lésion  siège  dans  le  sillon  de  Rolando,  à  5  cent,  et  demi  du 
bord  supérieur  et  interne  de  1  hémisphère  droit,  à  la  hauteur  de  la 
base  de  la  deuxième  circonvolution  frontale.  En  ce  point,  on  trouve, 
au  fond  du  sillon  de  Rolando,  un  petit  tubercule  gros  comme  un 
grain  de  millet,  qui  plonge  dans  la  substance  corticale  et  adhère  à 
la  face  profonde  de  la  pie-mère  légèrement  soulevée  à  ce  niveau. 
Autour  de  ce  tubercule  existe  une  zone  de  ramollissement  rouge 
caractérisé  par  un  pointillé  hémorrliagique  très-confluent  (apoplexie 
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capillaire).  Examiné  à  sa  surface,  ce  foyer  présente  une  hauteur 
d'environ  un  centimètre  :  il  occupe  la  partie  la  plus  reculée  de  la 
circonvolution  frontale  ascendante,  et  va  s  enfonçant  obliquement 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  dans  le  sillon  de  Rolando. 

Lorsqu'on  pratique  une  coupe  horizontale  du  cerveau  passant  à 
la  moitié  de  la  hauteur  du  foyer,  et  qu'on  examine  la  surface  infé- 
rieure de  la  section,  on  trouve  qu'à  ce  niveau  le  foyer  occupe  exac- 
tement la  substance  corticale  de  la  lèvre  postérieure  du  sillon  de 
Rolando,  dans  toute  la  portion  de  cette  lèvre  qui  est  accolée  à  celle 
du  côté  opposé.  En  d'autres  termes,  c'est  la  substance  grise  de  la 
circonvolution  pariétale  ascendante  qui  se  trouve  seule  envahie  par 
la  lésion.  Celle-ci  n'affleure  pas  tout  à  fait  à  la  surface  externe  de 
la  circonvolution,  on  la  voit  empiéter  légèrement  sur  la  substance 
blanche.  Il  existe,  en  outre,  à  un  demi-centimètre  en  dedans  du 
fond  du  sillon,  un  petit  foyer  indépendant  de  ramollissement  rouge, 
de  la  longueur  d'un  pois,  situé  en  pleine  substance  blanche. 

Observation  XXVII. 

Faiblesse  dans  les  trois  premiers  doigts  de  la  main  droite  ;  attaques 
épileptiques  ;  injection  pie-mérienne  de  l'hémisphère  gauche  au  con- 
tact d'une  lamelle  osseuse. 

(De  Hahn.  Archives  gén.  de   rnéd.,  1849,  t.  XX). 
Citée  dans  la  thèse  de  Landouzy  et  dans  celle  de  Mallebay.  Résumée. 

Un  jeune  homme  de  vingt  ans,  non  syphilitique  ni  scrofuleux,  fut 
pris  d'une  diarrhée  qu'il  voulut  couper  en  mangeant  des  myrtilles. 
Ilenmangea  une  si  grande  quantité  qu'il  eue  une  indigestion.  Le  len- ■' 
demain,  11  août,  perte  d'appétit,  mal  de  tête,  faiblesse  dans  les 
trois  premiers  doigts  de  la  main  droite,  ce  qui  l'empêchait-  de  se 
boutonner  et  d'écrire.  Il  fut  pris  bientôt  d'attaques  épileptiformes 
avec  délire  furieux.  Deux  heures  après,  il  était  couché  tranquille- 
ment les  yeux  ouverts,  les  pupilles  contractées  également,  et  ne 
donnant  aucun  signe  d'intelligence. 

Les  mouvements  spontanés,  effectués  avec  une  égale  facilité  des 
deux  côtés,  ne  permettaient  pas  d'admettre  une  hémiplégie,  quoi- 
qu'il y  eût  paralysie  incomplète  des  trois  premiers  doigts  de  la 
main  droite. 

Jusqu'au  25,  il  se  porta  assez  bien,  tout  en  ayant  toujours  de  la 
faiblesse  des  doigt? - 

Decaisne.  5 
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Le  26,  violente  attaque  épileptique.  Mort  trois  jours  après. 

Autopsie.  —  Une  lamelle  osseuse,  à  surface  rugueuse,  s'était 
formée  dans  les  mailles  de  la  pie-mère,  immédiatement  à  côté  du 
sinus  longitudinal,  vers  son  tiers  postérieur.  Rien  à  droite,  mais, 
à  gauche,  il  y  avait  à  quelque  distance  de  la  lamelle  osseuse,  une 
portion  de  la  substance  corticale  épaissie  et  remarquable  par  une 
couleur  jaunâtre  très-différente  de  la  couleur  grise.  Cette  portion 
avait  environ  deux  pouces  de  longueur  sur  un  pouce  de  largeur. 
La  substance  blanche  était  intacte. 

Observation  XXVIII. 

(d'Hippolyte  Martin.  Progrés  médical,  1877). 
Citée  par  Bourdon  et  Mallebay.  Résumée. 

Un  asthmatique  éprouve  vers  le  mois  de  juin  1876,  une  paralysie 
du  membre  supérieur  sans  troubles  intellectuels.  Il  entre  six  mois 
après  dans  le  service  de  M.  Lancereaux  pour  une  bronchite  emphy- 
sémateuse. 

La  bouche  est  déviée  à  droite  ;  la  commissure  labiale  gauche 
paraît  moins  forte  et  retient  difficilement  la  pipe . 

Les  mouvements  de  l'épaule  et  de  l'avant-bras  du  même  côté  ont 
repris  une  partie  de  leur  force  et  de  leur  étendue.  Le  malade  porte 
très-bien,  malgré  une  résistance  assez  considérable,  sa  main  à  la 
tête,  et  exécute  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  l'a- 
vant-bras. Mais  la  main  gauche  est  très-faible  en  comparaison  de 
la  droite.  Le  malade  se  sert  avec  'peine  des  trois  premiers  doigts  de 
la  main.  Il  a  au  contraire  une  force  vraiment  grande  dans  l'annu- 
laire et  l'auriculaire.  La  faiblesse  siège  donc  principalement  dans 
le  domaine  du  nerf  médian.  Le  malade  éprouve,  en  outre,  des  four- 
millements fréquents  dans  les  trois  premiers  doigts,  et  même  à  la 
face  externe  du  quatrième.  Il  a,  du  reste,  parfaitement  conscience 
de  la  faiblesse  de  sa  main,  dont  il  esttrès-incommodé. 

Mort  dans  un  accès  d'asthme. 

Autopsie.  —  Cerveau  œdématié;  pas  d'altération  des  méninges, 
ni  de  l'hémisphère  gauche.  A  droite,  la  circonvolution  pariétale  as- 
cendante, dans  le  cinquième  environ  de  sa  portion  inférieure,  est 
recouverte  d'une  pulpe  jaunâtre  et  ramollie,  formée  aux  dépens  de 
la  substance  grise.  Cette  lésion  écarte  les  lèvres  du  sillon  de  Pto- 
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lando  et  se  prolonge,  sans  discontinuer,  dans  l'étendue  de  ce  sillon 
qu'elle  tapisse  entièrement  dans  sa  moitié  inférieure,  envahissant 
ainsi  la  circonvolution  frontale  ascendante  jusqu'au  niveau  delà 
deuxième  frontale.  La  profondeur  de  la  lésion  est  de  un  centimè- 
tre. 

Peu  à  peu  les  phénomènes  généraux  se  dissipent.  La 
langue,  lorsqu'elle  a  été  atteinte,  recouvre  ses  fonctions  ; 
et,  si  le  centre  moteur  du  bras  a  été  seul  réellement  inté- 
ressé, on  peut  suivre  l'évolution  de  la  monoplégie  brachiale 
dans  tous  ses  détails  et  dans  toutes  ses  phases. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  dans  ce  genre  de  paralysie, 
c'est  la  conservation  de  la  sensibilité.  Lorsqu'elle  est  at- 
teinte, ce  n'est  généralement  que  dans  les  premiers  mo- 
ments ;  et  encore  n'est-elle  le  plus  souvent  qu'émoussée. 
Lorsqu'elle  est  plus  gravement  compromise,  ce  qui  arrive 
exceptionnellement,  cela  tient  uniquement  à  une  extension 
plus  grande  des  lésions.  Dans  la  plupart  des  cas,  lorsque 
le  premier  choc  s'est  dissipé,  le  malade  perçoit  la  moindre 
piqûre  et  le  moindre  contact.  La  sensibilité  au  froid  et  à 
la  chaleur  est  également  intacte. 

La  température  du  membre  ne  subit  pas  non  plus  de 
modification,  du  moins  chez  l'immense  majorité  des  sujets, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  paralysies  cen- 
trales. 

Le  plus  souvent,  la  paralysie  est  incomplète  et  se  borne 
à  un  simple  affaiblissement,  à  une parésie  du  membre. 

Fréquemmenr*aussi,  même  après  avoir  été  d'emblée  gé- 
nérale, elle  quitte  certains  groupes  musculaires,  pour  se 
fixer  plus  ou  moins  longtemps  sur  d'autres.  Tantôt  alors 
elle  se  localise  sur  les  fléchisseurs  ou  les  extenseurs  (plus 
souvent  chez  ces  derniers),  tantôt  elle  reste  bornée  à  un 
segment  du  membre,  avant-bras,  poignet,  ou  doigts.  In- 
versement, elle  peut  n'occuper  d'abord  que  certains  mus- 
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clés,  puis  gagner  progressivement  les   autres,    elle  peut 
même  s'étendre  plus  loin  que  le  membre  primitivement 
affecté.  C'est  dans  ces  cas  que  l'on  voit  la  monoplégie   se 
transformer  en  hémiplégie. 

En  général,  ces  paralysies  sont  transitoires,  et  l'on  est 
réellement  surpris  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  rétablis- 
sent parfois  les  fonctions.  Habituellement  lorsque  l'im- 
puissance motrice  a  intéressé  la  totalité  du  membre,  ce 
sont  les  mouvements  de  l'épaule  qui  réapparaissent  les 
premiers.  Viennent  ensuite  les  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  les  mouvements  de 
supination  et  de  pronation,  enfin  les  mouvements  d'exten- 
sion et  de  flexion  du  poignet  et  des  doigts. 

Les  troubles  trophiques  sont  rares.  Il  y  en  a  pourtant  des 
exemples. 

La  face  participe  quelquefois  à  la  paralysie,  mais  d'une 
façon  temporaire  et  dans  sa  moitié  inférieure  seulement. 
Lorsque  sa  partie  supérieure  est  atteinte,  les  lésions  sont 
plus  étendues,  et  l'on  n'a  plus  affaire  à  une  monoplégie 
brachiale  proprement  dite. 

Observation  XXIX. 
(de  Cruveilhier.  Atlas,  liv.  XX,  pi.  4).  Citée  par  Bourdon). 

Une  femme  de  75  ans  est  prise  subitement  de  paralysie 
de  la  langue,  et  d'hémiplégie  faciale  inférieure.  Le  bras  droit 
psrcl  le  mouvement  et  devient  rigide,  tandis  que  le  gauche  n'est  nul- 
lement atteint.  Rien  aux  membres  inférieurs".  Intelligence  in- 
tacte. 

Autopsie.  —  Ramollissement  rouge  de  la  substance  grise  sur 
l'hémisphère  gauche.  Cette  lésion,  d'environ  deux  centimètres  sur 
quatre,  occupe  le  tiers  inférieur  du  sillon  de  Rolando,  en  empié- 
tant sur  les  circonvolutions  voisines,  mais  principalement  sur  la 
pariétale  ascendante  qu'elle  recouvre  dans  toute  sa  largeur.  Dans 
plusieurs  points,  elle  pénétre  jusqu'à  la  substance  blanche. 
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Observation  XXX. 
(de  Demongeot  de  Confevron).   Citée  par  Bourdon. 

Dans  le  cours  d'une  méningite  tuberculeuse,  un  enfant  de  8 
ans,  qui  n'avait  d'abord  présenté  des  mouvements  convulsifs  que 
dans  les  yeux  et  les  muscles  de  la  face,  fut  pris  au  vingtième  jour, 
de  convulsions,  puis  de  paralysie  du  bras  droit,  sans  abolition  com- 
plète de  la  sensibilité. 

Autopsie.  —  Granulations  tuberculeuses  en  grand  nombre  et  vo- 
lumineuses sur  la  face  interne  de  l'hémisphère  gauche  et  particu- 
lièrement au  niveau  du  lobule  paracentral.  La  substance  céré- 
brale qui  est  contiguë  aux  tubercules  est  rose  et  ramollie. 

Tout  le  reste  du  cerveau  paraît  sain. 

Observation  XXXI. 
(de  Cotard.  Thèse  de  Paris,  1868).  Citée  par  Bourdon. 

Une  femme  de  71  ans  a  été  prise  de  convulsions  suivies  de 
paralysie  du  membre  supérieur  gauche,  à  l'âge  de  2  ans,  à 
l'occasion  d'une  variole.  Le  membre  est  resté  atrophié,  con- 
tracture, avec  doigts  fléchis  dans  la  paume  de  la  main.  Jamais  de 
déviation  des  traits  ni  de  la  langue.  Cette  femme  qui  était  intelli- 
gente, mourut  d'une  bronchite. 

Autopsie.  —  L'hémisphère  droit  paraît  un  peu  plus  petit  que  le 
gauche.  Il  pèse  475  grammes,  et  celui-ci  540.  En  arrière  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  sillon  de  Rolando,  il  existe  une  dépression 
étendue  longitudinalementjusque  dans  le  lobe  occipital,  en  suivant 
la  direction  de  la  scinure  interhémisphérique,  et  présentant  cinq 
centimètres  de  long  sur  un  de  large.  Les  circonvolutions  y  ont 
complètement  disparu. 

Observation  XXXII. 
(de  Dieulafoy.  Gazette  des  hôpitaux,  1868).  Citée  par  Bourdon. 

Une  femme  de  60  ans  entre  dans  le  service  de  Denonvilliers 
pour  une  hernie  crurale  étranglée. 

Le  matin  du  jour  où  l'opération  devait  être  pratiquée,  la   ma- 
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lade,  après  avoir  passé  une  bonne  nuit,  causait  comme  à  l'ordi- 
naire. Tout  à  coup,  ses  idées  paraissent  moins  nettes,  sa  parole 
devient  moins  facile,  et  la  bouche  se  dévie  fortement  à  gauche  : 
«  Monsieur,  dit-elle  à  l'interne,  je  ne  sais  ce  que  j'éprouve  ;  je  sens 
que  mon  bras  devient  bien  lourd;  voyez,  c'est  à  peine  si  je  peux 
remuer  les  doigts.  » 

La  paralysie  est  limitée  à  la  partie  inférieure  de  la  face  à  droite, 
et  au  bras  du  même  côté  ;  elle  ne  fut  même  complète  dans  ce  der- 
nier que  le  soir.  Conservation  de  la  sensibilité.  Vers  midi,  la  peau 
du  front  commença  à  se  plisser  du  côté  gauche,  tandis  qu'elle  pre- 
nait à  droite  un  aspect  lisse.  Le  lendemain  matin,  un  peu  de  dé- 
lire, puis  perte  de  connaissance,  et  mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  Pour  toute  altération  cérébrale,  on  trouve  un  foyer 
hémorrhagique  du  volume  d'une  noisette  et  autour  duquel  la  sub- 
stance corticale  est  ramollie  et  légèrement  colorée.  Cette  lésion 
avait  pour  siège  la  circonvolution  frontale  ascendante;  le  sang  y 
était  plutôt  disséminé  que  collecté.  Les  artères  de  la  base  étaient 
athéromateuses. 

Observation  XXXIII. 
(de  Legendre.  Citée  dans  la  thèse  de  Landouzy). 

Un  enfant  de  4  ans  est  pris  brusquement  le  15  mars  de  céphalal- 
gie frontale,  de  somnolence  et  de  vomissements. 

Le  23  mars.  Injection  de  la  face.  Depuis  hier,  la  tête  est  un  peu 
inclinée  vers  l'épaule  droite.  Céphalalgie  frontale.  Lamotilité  et  la 
sensibilité  du  bras  gauche  paraissent  diminuées. 

Le  24.  La  motilité  du  bras  gauche  est  moins  marquée  qu'hier. 

Convulsions  cloniques  envahissant  brusquement  toute  la  moitié 
gauche  du  corps.  Côté  droit  immobile  et  en  résolution. 

Autopsie.  —  Au  niveau  de  la  convexité  du  cerveau,  les  mailles 
de  la  pie-mère  sont  infiltrées  d'une  petite  quantité  de  sérosité.  En 
outre,  vers  le  milieu  de  la  convexité  de  V hémisphère  droit,  à  trois 
travers  de  doigt  de  la  grande  scissure  interlobaire,  petite  masse 
arrondie,  du  volume  d'un  gros  pois.  Ce  noyau,  de  nature  tubercu- 
leuse, s'est  logé,  d'un  côté  dans  la  substance  corticale,  tandis  que 
de  l'autre  il  a  soulevé  la  pie-mère  et  le  feuillet  viscéral  de  l'arach- 
noïde adhérant  dans  ce  point  au  feuillet  pariétal.  Surtrois  ou  quatre 
points  delà  convexité  des  deux  hémisphères,   on   voit  également, 
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au-dessous  de  l'arachnoïde,  quelques  petites  plaques  amorphes, 
semblables  au  noyau  tuberculeux  précédemment  décrit.  Substance 
corticale,  d'un  gris  fortement  rosé,  un  peu  molle.  En  écartant  les 
anfractuosités,  on  trouve  des  granulations  disséminées  çà  et  là,  et 
des  parcelles  de  substance  grise  légèrement  ramollie. 

Observation  XXXIV. 
(de  Charpentier.  Citée  dans  la  thèse  de  Landouzy.  Résumée). 

Mouvements  convulsifs  ;  monoplégie  convulsive  brachiale  droite;  pa- 
ralysie du  bras  droit  ;  convulsions  du  bras  droit  ;  tète  inclinée  à 
droite  ;  encéphalite  tuberculeuse  et  adhérences  des  méninges  prédo- 
minant à  gauche. 

J.  M.,  2  ans,  entrée  à  l'hôpital  des  Enfants,  le  15  janvier  1824. 

Le  29,  assoupissement,  perte  de  connaissance.  L'après-midi, 
agitation  et  mouvements  convulsifs.  Tête  renversée  en  arrière.  Le 
bras  droit  se  meut  brusquement  par  secousses  qui  se  succèdent 
rapidement.  Enfin  insensible.  Les  convulsions  ne  tardent  pas  à  ces- 
ser. Le  bras  droit  paraît  paralysé. 

Le  30,  la  malade  se  plaint  et  crie.  Agitation  persistante  toute  la 
journée  et  la  nuit.  Les  mouvements  ont  reparu,  ainsi  que  la  sensi- 
bilité. 

Le  31,  matin:  Convulsions  très-violentes  dans  le  bras  droit  et  la 
mâchoire.  Les  convulsions  se  prolongent  toute  la  nuit. 

1er  février  :  cris  perçants.  Dilatation  des  pupilles.  Tête  inclinée 
à  droite.  Peu  de  sensibilité  de  la  peau,  surtout  à  gauche. 

Le  2,  mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Le  tissu  sous-arachnoïdien  qui  recouvre  le  tiers 
postérieur  du  cerveau,  sur  le  côté  de  la  ligne  médiane,  est  infiltré 
de  pus  concret.  Dans  ce  point,  épaississement  et  adhérences  des 
membranes  à  la  substance  corticale  ramollie  qu'elles  entraînent 
avec  elles.  Dans  les  circonvolutions,  la  pie-mère  est  recouverte 
de  pus  et  forme  une  espèce  de  noyau  d'une  consistance  presque 
lardacée,  de  2  lignes  d'épaisseur.  Les  substances  corticale  et  médul- 
laire qui  l'environnent  sont  réduites  en  une  bouillie  rougeâtre.  Ce 
ramollissement  est  surtout  prononcé  à  gauche,  où  il  s'étend  jusqu'au 
corps  calleux  et  à  la  paroi  supérieure  du  ventricule.  La  voûte  à 
trois  piliers,  le  septum  lucidum,  les  couches  optiques  et  les  corps 
striés  sont  fermes. 
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La  marche  des  monoplégies  brachiales  ne  varie  pas 
moins  que  leur  symptomatologie  initiale.  Il  est  évident 
que,  si  elles  dépendent  d'une  lésion  très-superficielle  ou 
d'un  trouble  physiologique  passager  (congestion,  anémie), 
elles  se  dissipent  rapidement  sans  laisser  de  traces.  Au 
contraire,  quand  les  lésions  sont  permanentes,  il  y  a  des 
chances  pour  que  la  paralysie  subsiste  jusqu'à  la  mort. 
Celle-ci  est  le  plus  souvent  le  résultat  de  l'affection  géné- 
rale, dont  la  lésion  cérébrale  n'est  que  la  conséquence. 

Mais,  même  avec  des  lésions  permanentes,  la  motilité 
peut  se  rétablir  par  le  fait  de  la  suppléance  des  cellules  voi- 
sines du  siège  de  la  lésion.  L'observation  II,  nous  fournit 
une  preuve  éclatante  de  cette  vérité.  Nous  y  voyons,  en 
effet,  un  malade  frappé  subitement  de  monoplégie  bra- 
chiale, recouvrer  en  fort  peu  de  temps  la  totalité  des  fonc- 
tions de  son  membre.  Et  l'autopsie  révèle  l'existence  de 
lésions  irréparables,  dont  le  début  remontait  évidemment 
à  l'origine  des  accidents  paralytiques.  Or,  un  foyer  de  ra- 
mollissement jaune  n'a  jamais  été  etne  sera  jamais  à  même 
de  remplir  les  fonctions  du  groupe  de  cellules  nerveuses 
auquel  il  s'est  substitué  ;  il  n'est  pas  de  physiologiste  qui 
oserait  soutenir  le  contraire.  Force  est  donc  d'admettre 
que  les  cellules  voisines  des  lésions  peuvent  se  substituer 
fonctionnellement  aux  cellules  atrophiées  et  disparues. 
Cela  démontre  une  fois  de  plus  que  le  centre  moteur  du 
bras  est  beaucoup  plus  étendu  que  ne  l'ont  supposé 
MM.  Charcot  et  Pitres,  et  la  plupart  des  auteurs  avec  eux. 
On  a  comparé  avec  juste  raison  ce  qui  se  passe  ici  avec  ce 
qui  a  lieu  pour  le  poumon,  dont  toutes  les  alvéoles  ne 
fonctionnent  pas  simultanément,  certaines  d'entre  elles 
servant  de  réserve  pour  les  cas  où  quelques-unes  devien- 
nent imperméables.  Nous  préférons  cette  interprétation  à 
celle  de  Ferrier,  qui  fait  intervenir  les  corps  striés.  D'après 
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lui,  ce  sont  eux  qui  seraient  chargés  de  suppléer  au  défaut 
de  fonctionnement  des  circonvolutions  :  l'automatisme  re- 
prendrait alors  le  pas  sur  les  impulsions  volontaires.  La 
première  explication  nous  paraît  beaucoup  plus  simple, 
beaucoup  plus  naturelle,  et  mieux  en  rapport  avec  la  va- 
riabilité du  siège  des  lésions. 

PRONOSTIC. 

Le  pronostic  des  paralysies  corticales  du  membre  supé- 
rieur ressort  tout  naturellement  des  pages  qui  précèdent. 
Il  dépend,  d'une  part  de  l'étendue  de  la  lésion,  d'autre  part 
de  l'affection  initiale  qui  a  été  la  cause  première  des  dé- 
sordres cérébraux. 

Si  la  lésion  est  très-limitée,  s'il  s'agit  d'une  thrombose, 
d'une  embolie  ou  d'une  hémorrhagie  n'intéressant  qu'un 
territoire  vasculaire  restreint,  si  en  même  temps  l'affection 
est  purement  locale,  la  guérison  est  la  règle  et  arrive  en 
fort  peu  de  temps. 

Si,  au  contraire,  la  destruction  est  assez  étendue  pour 
dépasser  les  limites  des  groupes  cellulaires  susceptibles  de 
suppléer  les  cellules  détruites,  la  paralysie  sera  irrémé- 
diable. Le  cerveau  restera  pour  jamais  privé  d'action  sur  9j 
membre  intéressé. 

Même  avec  une  lésion  très-limitée,  le  pronostic  peut 
être  des  plus  fâcheux.  Mais  alors  il  emprunte  sa  gravité  à 
la  maladie  première.  C'est  ce  qui  arrive  pour  les  tubercu- 
leux, les  cancéreux,  les  individus  atteints  d'une  affection 
cardiaque,  ou  victimes  d'un  violent  traumatisme  de  la  face 
ou  du  crâne. 

Par  contre,  des  altérations  syphilitiques  très-étendues 
pourront  être  heureusement  modifiées  par  le  traitement 
spécifique. 
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En  somme,  il  n'y  arien  de  général  à  dire  sur  l'évolution 
d'une  monoplégie  brachiale.  Tout  dépend  de  la  cause  pre- 
mière. Mais,  par  elle-même,  une  lésion  corticale  a  toujours 
un  pronostic  beaucoup  plus  favorable  qu'une  lésion  cen- 
trale. 

DIAGNOSTIC. 

Le  diagnostic  comprend  plusieurs  questions. 

Tout  d'abord,  étant  donnée  une  monoplégiebracbiale,  la 
lésion  est-elle  réellement  corticale  ? 

On  a  donné  comme  caractère  principal  des  paralysies 
corticales  celui  d'être  circonscrites  et  limitées  à  un  groupe 
musculaire.  Dans  son  intéressant  travail  sur  les  localisa- 
tions dans  les  maladies  cérébrales,  M.  Grasset  paraît  atta- 
cher beaucoup  d'importance  à  ce  fait.  Sans  doute,  cela  est 
vrai  dans  beaucoup  de  cas;  plusieurs  des  observations  que 
nous  avons  rapportées  le  prouvent.  Mais  ce  caractère  est 
loin  d'être  constant  ;  et  d'autres  observations,  non  moins 
démonstratives,  établissent  que  la  motilité  du  bras  peut 
être  abolie,  ou  tout  au  moins  compromise  dans  sa  totalité. 
Nous  avons  donc  là  affaire  à  un  signe,  qui,  tout  en  ayant 
une  importance  réelle,  n'a  pas  cependant  une  valeur  ab- 
solue. 

Les  paralysies  corticales  sont  souvent  incomplètes. 
Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  ce  sont  plutôt  en  géné- 
ral des  affaiblissements,  des  parésies,  bien  plus  que  des 
paralysies  véritables.  Ce  second  caractère  a  une  impor- 
tance incontestable.  Cependant  il  existe  des  faits  (et  nous 
en  avons  cité),  dans  lesquels  la  motilité  a  été  complètement 
détruite. 

Nous  avons  vu  aussi  que  le  plus  souvent  ces  monoplé- 
gies  brachiales  étaient  transitoires,  fugaces,  passagères,  et 
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disparaissaient  rapidement.  Souvent  aussi,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  M.  Grasset,  le  début  est  progressif.  Limitée 
d'abord  à  un  groupe  musculaire,  la  paralysie  peut  ainsi 
envahir  tout  un  membre,  tout  un  côté  du  corps. 

La  conservation  de  la  sensibilité  dans  les  monoplégies 
brachiales  constitue  un  signe  de  premier  ordre  en  faveur 
d'une  lésion  corticale.  L'anesthésie,  au  contraire,  est  un 
indice  presque  certain  de  lésion  centrale. 

On  peut  en  juger  par  l'observation  suivante,  dans  la- 
quelle ]a  marche  ultérieure  des  accidents  vient  corroborer 
cette  manière   de  voir,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  d'autopsie. 

Observation  XXXV   (Personnelle). 
Hémiparésie  gauche.  —  Hémianesthésie. 

Le  nommé  F.,  âgé  de  46  ans,  homme  de  peine,  entre  le  lor  août 
1878,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Bourdon, 
salle  Saint-Louis,  lit  n°  7. 

Cet  homme  prétend  n'avoir  jamais  eu  aucune  maladie  antérieure. 
Il  dit  n'avoir  jamais  fait  d'excès  alcooliques  ou  autres.  Pas  de  trace 
de  syphilis. 

Dans  la  nuit  du  27  ou  28  juillet,  il  se  réveilla  en  proie  à  de  vives 
douleurs  de  tête,  et  fut  bientôt  pris  d'une  agitation  très-violente. 
Il  se  leva,  parcourut  sa  chambre  de  long  en  large,  renversant  tous 
les  objets  qu'il  rencontrait,  et  se  recoucha  tout  courbaturé. 

Le  lendemain  matin,  il  lui  fut  impossible  de  se  lever,  sans  l'aide 
de  sa  femme.  Sa  jambe  gauche  fléchissait  sous  lui.  Le  bras  du 
même  côté  avait  peine  à  se  mouvoir.  Il  essaya  de  travailler,  mais 
fut  obligé  de  se  remettre  au  lit.  Quelques  heures  plus  tard,  la  para- 
lysie était  encore  plus  complète. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  les  phénomènes  suivants  : 

Le  malade  ne  peut  pas  marcher  à  cause  de  la  faiblesse  de  la 
jambe  gauche,  mais  il  peut  remuer  cette  jambe  dans  le  lit.  Il  meut 
également  son  bras  dans  tous  les  sens,  mais  il  serre  très-faiblement 
les  objets  et  ne  peut  les  soulever,  pour  peu  qu'ils  soient  lourds  ou 
volumineux. 
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La  motilité  de  la  face  ne  paraît  pas  atteinte. 

En  revanche,  la  sensibilité  est  complètement  abolie  dans  toute  la 
moitié  du  corps.  On  peut  impunément  traverser  la  peau  avec  une 
épingle,  sans  que  le  malade  accuse  la  moindre  sensation  doulou- 
reuse. 

Pas  de  trouble  de  la  parole. 

La  vision  est  profondément  compromise.  Le  malade  ne  peut  ni 
lire,  ni  distinguer  aucun  objet.  Il  entrevoit  cependant  vaguement 
les  choses  et  les  personnes  qui  l'entourent.  Les  mouvements  des 
globes  oculaires  paraissent  normaux. 

Rien  à  noter  du  côté  des  pupilles.  L'examen  ophthalmoscopique 
ne  fait  rien  découvrir,  si  ce  n'est  une  légère  teinte  blanchâtre  de 
la  papille  droite. 

Bien  au  cœur,  ni  dans  les  autres  viscères. 


Chez  ce  malade,  dont  nous  avons  cité  l'observation,  pour 
la  comparer  aux  précédentes,  la  sensibilité  était  abolie.  De 
plus,  les  troubles  du  côté  de  la  vue  devaient  faire  penser  à 
une  lésion  dépassant  les  limites  de  la  zone  motrice  du  bras. 
Malgré  l'absence  apparente  d'antécédents  syphilitiques,  on 
a  administré  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  deux 
grammes  par  jour.  Ce  traitement  a  paru  partiellement 
réussir.  La  vision  s'est  améliorée.  La  sensibilité  et  la  mo- 
tilité ont  commencé  à  reparaître.  Mais  le  malade  a  quitté 
l'hôpital  et  nous  l'avons  perdu  de  vue. 

En  somme,  dans  ce  fait,  dont  la  physionomie  diffère  no- 
tablement de  celle  des  observations  précédentes,  la  lésion 
n'était  fort  probablement  pas  purement  corticale. 

Les  monoplégies  brachiales  ne  s'accompagnent  généra- 
lement pas  de  modifications  de  la  température  du  membre. 
L'une  des  observations  précédentes  cependant  (obs.  XXV) 
fait  exception  à  cette  règle. 

Il  résulte  des  recherches  de  M.  Landouzy  que  ces  para- 
lysies ne  s'accompagneraient  pas  non  plus  de  troubles  tro- 
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phiques,  du  moins  en  général.  Mais  ici  encore  il  y  a  des 
exceptions. 

Dans  certains  cas  où  la  paralysie  est  très-limitée,  on 
pourrait  songer  à  une  altération  d'un  nerf.  Mais  alors  un 
élément  diagnostique  important  serait  fourni  par  l'électri- 
sation  qui,  par  sa  réaction,  témoignerait  de  la  qualité  céré- 
brale de  la  paralysie  (Landouzy).  M.  Landouzy  fait  d'ail- 
leurs remarquer  qu'en  pratique  la  faradisation  ne  sera  pas 
nécessaire  ;  car,  si  fréquemment  la  dissociation  sympto- 
matique  est  assez  étroite  pour  faire  songer  d'abord  à  une 
lésion  périphérique  (à  une  lésion  de  nerf),  la  paralysie  ne 
reste  pas  circonscrite,  et  gagne  les  muscles  voisins  et  les 
divers  segments  des  membres. 

*  Une  fois  le  diagnostic  de  monoplégie  corticale  du  bras 
bien  établi,  il  reste  â  faire  le  diagnostic  de  la  cause.  C'est 
alors  qu'il  faut  explorer  avec  soin  tous  les  organes  et  en 
particulier  le  cœur  et  les  vaisseaux;  Mais,  quelque  soin 
qu'on  apporte  à  son  investigation,  il  arrive  trop  souvent 
que  l'on  reste  indécis  et  incertain  touchant  la  véritable 
origine  du  mal.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  et  même  en  l'absence 
d'antécédents  bien  nets,  on  fera  bien  d'essayer  le  traite- 
ment antisyphilitique,  qui  a  servi  plus  d'une  fois  et  comme 
moyen  de  diagnostic  et  comme  moyen  de  traitement. 


CONCLUSIONS. 

1°  Il  existe,  sur  chaque  hémisphère  cérébral,  un  centr 
qui  préside  à  la  motilité  du  membre  supérieur  du  côté 
opposé  ; 

2°  Ce  centre,  plus  étendu  qu'on  ne  l'a  généralement  ad- 
mis jusqu'ici,  comprend  non-seulement  la  frontale  et  la 
pariétale  ascendantes,  mais  encore  une  partie  plus  ou 
moins  grande  des  circonvolutions  frontales  et  pariétales 
voisines.  Il  n'occupe  donc  pas  une  région  bien  circonscrite, 
et  ses  limites  réelles  nous  échappent  dans  l'état  actuel  de 
la  science  ; 

3°  Lorsqu'une  lésion  vient  compromettre  la  texture 
d'une  portion  pins  ou  moins  grande  de  cette  zone,  la  moti- 
lité peut  se  rétablir  par  le  fait  des  cellules  voisines,  dont 
l'activité  fonctionnelle  est  accrue,  et  vient  ainsi  remédier  à 
l'insuffisance  des  cellules  détruites. 

4°  Lorsque  le  tissu  n'est  pas  détruit,  mais  lorsqu'il  est 
simplement  ischémie,  la  fonction  se  rétablit  encore  plus 
rapidement,  grâce  aux  anastomoses  peu  nombreuses,  mais 
réelles,  qui  relient  entre  eux  les  différents  territoires  vas- 
culaires  ; 

5°  Les  caractères  principaux  des  paralysies  corticales  du 
membre  supérieur  sont  les  suivants  : 

a.  Elles  n'occupent  généralement  pas  la  totalité  du 
membre,  mais  se  portent  sut*  un  ou  plusieurs  groupes  mus- 
culaires ; 

b.  Elles  sont  le  plus  souvent  incomplètes.  Ce  sont  des 
parésies  plutôt  que  des  paralysies  vraies  ; 

c.  Elles  ne  s'accompagnent *pas  de  perte  de  la  sensibi- 
lité ; 

d.  Les  modifications  de  la  température  et  les  troubles 
trophiques  sont  rares. 
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